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GIRIS

ABR, isitsel yollarin alt boliimiindeki ¢ok sayida néronun senkronize cevaplarinin
kaydedildigi uzak saha potansiyelleridir. ABR potansiyelleri klinikte hem isitme seviyesinin

tespitinde, hem de bir dizi ndrootolojik hastaligin tanisinda faydali olabilmektedir.

ABR, isitsel uyarilmig potansiyellerin en sik kullanilanidir. Bunun nedenleri arasinda
teknigin noninvaziv olusu kadar etrafli arastirilmis olmasi, kolay kaydedilmesi, sonuglarinin

stabil olmasi, dikkat, uyku, sedasyon, anestezi veya yaslanmadan etkilenmemesi sayilabilir.

Multiple Sklerozis (MS) santral sinir sisteminin semptomlarin alevlenmesi ve
remisyonu ile karakterize primer demiyelinizan bir hastaligidir. Beyaz cevherin bulundugu
tim noral yapilar etkilenebilir. MS, epidemiyolojik bulgulara gdre hayatin baslangici ile

edinilen, ancak semptomlar1 hayatin 3. veya 4. dekadinda ortaya ¢ikan bir hastaliktir.

Multipl skleroz tanis1 klinik kriterlerin, karakteristik beyin omurilik sivist (BOS)
bulgular1 elektrofizyolojik potansiyellerdeki degisiklikler ve manyetik rezonans (MR)
goriintiileme ile desteklenmesine dayanir. Tanist MS olarak konulan hastalarin biiytik bir
kisminda hastaligin bir doneminde vertigo veya sersemlik (dizzness) ve gesitli otolojik
sikayetlerin olmas1 ; hastaligin kulak burun bogaz hekimlerince de taninmasini zorunlu
kilmaktadir. Tanida altin standart MRG olsa da, demiyelinizasyon sonucu olasi defisitlerin
gosterilmesinde  elektronistagmografi, gorsel wuyarict potansiyeller ve isitsel uyarici
potansiyeller rol oynarlar.Ayni zmanda bu kriterler =~ hastaligin  yaygmhgt ve ilgili

sistemlerin degerlendirilmesinde de yararhidir.

Beyin sapindaki hastaligin yayginligina gore isitme kaybi, stapes refleksi kaybi, refleks
decay ve spesifik ABR bulgular1 saptanabilir.

Bu ¢alismada Haseki Hastanesi Noroloji Klinigi’nde MS tanisiyla izlenen hastalarin

ABR bulgular1 degerlendirildi.



GENEL BILGILER
TARIHCE

Beyinde elektriksel olaylarin varligi ilk olarak Caton (1875) tarafindan hayvanlarda
fark edilmistir. Bu bulustan uzun bir siire sonra Hano Berger (1929) ilk defa insan beyninin
elektriksel aktivitesinin varligini ortaya koymustur. “’Elektroensefalografi
(Electroencephalography-EEG) adi verilen bu beyin dalgalari, kafatasina yerlestirilen
elektrotlardan galvanometre cihazi ile kaydedilmistir.Daha sonra yine Berger (1930), bunlarin
siddetli sesle ve gozlerin acilip kapanmasiyla degisiklige ugradigini (alfa dalgalari)
kesfetmistir.Ancak, bilim cevrelerince, kaydedilen bu dalgalarin  insan beyninden degil,

kullanilan cihazlardan kaynaklandig: ileri siiriilmiistiir.

EEG’nin varligr kesin olarak 1934 yilinda Adrian ve Mathews tarafindan

gosterilmistir.

EEG’de ses uyaraniyla meydana gelen degisiklikleri uyanik insan beyninden ilk
olarak kaydedebilen kisi P.A.Davis (1939) olmustur.Ayn1 yil uyuyan insan beyninden, buna
benzer kayitlar, H.Davis ve ark. (1939) tarafindan gerceklestirilmistir.

2. Diinya Savasiyla duran ¢aligmalar, savag sonrasinda EEG’nin tanimi ve bunlarin
klinik uygulamalar1 {lizerine olmustur (Derbyshire ve Mc Dermott,1958; Derbyshire ve

ark.1967).

Uyarilmig potansiyellerin matematik olarak izah1 Dawson (1953) tarafindan
yapilmistir. Bilgisayarla averajlama yonteminin ilk uygulanmasi Clark ve ark. (1958)
tarafindan yapilmistir.1961 yilinda uyarilmis potansiyel sinyalinin EEG’ye olan oraninin
yiikseltilmesi saglanarak yiikseltilen EEG cevabi 6nce sinyal haline getirilmekte, sonra uyar1
baslangici esas alinarak daha once kaydedilen cevapla averajlanmaktadir. Bu yontem daha

sonra gelistirilerek Engebretson ve ark.(1965) tarafindan giiniimiiz teknigi olusturulmustur.(1)



KOKLEAR ANATOMI VE SANTRAL ISITME

YOLLARI

KOKLEAR ANATOMI

Koklea, hava ile dolu biiyiik bir bulla i¢inde bulunur.Koklea kafatasina goére biraz
daha horizontal pozisyonda uzanir.
Kemik Labirent

Kemik labirent internal membrandz labirenti ¢evreleyen kemik yapidan olusur ve en
iyi kokleanin radial kesitlerinde incelenebilir.Otik kapsiil orta kulak kavitesine dogru incelir
ve modiolus denen daha igerdeki kemik tiip ile septalar yoluyla iliskilidir.Bu kemik septalar
kanallar veya skalalar seklinde diizenlenmis ii¢ spiral icerir.Skala vestibuli, oval pencereden
baslayarak koklear apekse uzanir.Helikotrema denilen dar bir kanal yoluyla skala timpani ile
iligkilidir.Skala timpani bazalde uzanir ve yuvarlak pencere membraninda sonlanir.Bu iki
skala perilenf icerir.Perilenf ekstraselliiler siviya benzer,yiiksek Na ve diisiik K iyon
konsantrasyonu igerir.Skala media bu iki perilenfatik aralikta uzanir.Skala media yiiksek K ve
diisitk Na iyon konsantrasyonu igeren intraselliiler siviya benzer endolenf igerir.Bu kanal
koklear apekste kapanir, fakat duktus renuiens yoluyla vestibuler sistemin endolenfatik
kompartmanlariyla iliskilidir.
Membranéz Labirent

Membranoz labirent kemik labirent icine yerlesen, hiicre ve dokulart igeren
kanallardan olusur.Bazi sinirlar boyunca (Reissner membraninda oldugu gibi), membrandz
labirent iki sira hiicre kalinligindadir.Kokleanin en 6zellesmis dokusu ve sensoryal hiicrelerin
yerlesim yeri, skala medianin membrandz dokular igindedir.Bu skalaya koklear duktus da
denir.Ucgen seklindeki koklear duktus ii¢ bolgeye ayrilabilir:

1.Skala media ve skala vestibuli arasindaki sinir1 olusturan Reissner membrani



2.Spiral ligaman,stria vaskiilaris,spiral prominens ve dis sulkusu iceren lateral duvar

3.Skala media ve skala timpani arasinda sinir olusturan Baziller membran ve osse6z
spiral lamina
Reissner Membrani

Reissner membran1 veya vestibiiler membran {i¢ yaprakli yapisiyla skala mediay1
skala vestibiiliden ayirir.Ug yaprakli yap: bir bazal lamina ile ayrilan iki hiicre tabakasindan
olusur.Reissner membrant medialde spiral limbusun modiolar kenarina ve lateralde stria
vaskiilarisin apeksinde spiral ligamana yapisir.Endolenfe bakan hiicreler ¢cok sayida apikal
mikrovillus iceren algak kiiboidal formdadir ve lateral kenarlar1 ©* tight (siki1) junction’’larla
kaplanmistir. Trilaminar bazal membran iki hiicre tabakasi arasinda uzanir.Perilenfe bakan
hiicreler yass1 hiicrelerdir ve birbirlerine gevsek olarak baglanirlar.Reissner membrani suyun
serbestce gegisine izin verir ancak ’’ tight junction’’lar ile endolenfatik araliga paraselliiler
gecisi sinirlar.Menier hastalig1 gibi patolojik durumlarda Reissner membrani skala vestibiiliye
dogru esner.Bu temporal kemik patolojisine endolenfatik hidrops denir.(2)
Lateral Duvar

Spiral ligaman koklear duktusun lateral duvarmin en biiyiik kismini1 olusturur ve
gevsek konnektif doku ve iyon gecisinde gorevli enzimlerden zengin hiicrelerden
olusur.Spiral ligaman skala vestibiili ve skala timpaninin iglerine kadar uzanarak bu iki
perilenfatik kanal arasindaki iliskinin lateral yolunu olusturur.Spiral ligaman hiicrelerinin
endolenf ve sagli hiicrelerden baglayarak,endolenfatik K+’un kaynagi gibi goriinen stria
vaskiilarise kadar K+ resirkiilasyonunda 6nemli bir role sahip oldugu diisiiniilmektedir.(3)

Stria  vaskiilaris koklear duktusun endolenfatik smirim1  olusturur.Reissner
membraninin yapigsma yerinden, spiral prominense kadar uzanir.Stria vaskiilaris bazal
membrant olmayan sira dis1 bir epiteldir.Temel olarak ii¢ hiicre tipi (marjinal,intermediate ve

bazal hiicreler) igeren stratifiye epitel ve intraepitelyal kapillerlerden olugur.Marjinal hiicreler



stria vaskiilarisin temel fonksiyonel birimidir.Pozitif endokoklear potansiyel iiretir ve koklear
endolenfin diisiik sodyum,yiiksek potasyum iyon konsantrasyonunun siirdiiriilmesini
saglar.(4)Intermediate  hiicreler melanin icerirler ve fagositik aktivite gdsterirler.Stria
vaskiilarisin bazal tabakasi, bir ka¢ tabaka halinde sikismis bazal hiicreler tarafindan
maddelerin paraselliiler transportuna kapatilmistir.(5)

Spiral prominens, stria vaskiilaris ve baziller membran arasinda spiral olarak uzanan
bir doku kenaridir. Bir bazal membran olusturan kiiboidal formda tek bir epitelyal hiicre
tabakasi tarafindan ¢evrelenir. Olasilikla bu dokunun fonksiyonu iyon transportudur.(6)

Spiral prominens ve baziller membranin Cladius hiicreleri tarafindan olusturulan agik
kanala eksternal sulkus denir.Eksternal sulkus hiicrelerinin karbonik anhidraz igerdikleri
yaymlanmigtir.(7)

Baziller Membran

Baziller membran, osse6z spiral laminanin lateral kenarindan spiral ligamana eklenen
baziller krest denen kama seklindeki dokuya dogru uzanir.Baziller membran temel olarak
konnektif dokudan olusur.Baziller membran medialde pars arkuata, lateralde ise pars
pektinata olarak ayrilabilir.(8)

Cladius hiicreleri baziller mebranin endolenfatik yiizeyini déseyen kuboidal formda
hiicrelerdir.Belirgin olarak sferik niikleuslu ve seffaf sitoplazmalar1 vardir.Apikal yiizeyleri
kisa mikrovilluslar igerir.Cladius hiicreleri skala medianin endolenfi ile skala timpaninin
perilenfi arasinda siki1 bir sinir olusturur.

Boettcher hiicreleri Cladius hiicrelerinin bazal yiizeyleriyle baziller membran arasinda
uzanir.Boettcher hiicreleri en sik koklear tabanda bulunur ve apaekse dogru sayica azalirlar.
Fonksiyonlarinin fibronektin ve baziller membran ig¢in diger matriks bilesenlerini {iretmek
oldugu diistiniilmektedir.Karbonik anhidraz igerdiklerinden sivi transportunda da gorevli

olabilirler.(9)



CORTI ORGANI

Corti organi spiral olarak dizilmig sensdryal sagli hiicrelerden,baziller membran
tarafindan desteklenen destek hiicrelerinden olugur.Corti organmin primer fonksiyonu,
baziller membranin mekanik vibrasyonlarini beyine iletilen ndral impulslara ¢evirmektir.(10)

Hensen hiicreleri Corti organinin lateral sinirin1 olusturur fakat retikiiler laminanin bir
parcasi degildir.Hensen hiiceleri boylar1 koklear apekse dogru artan,birkag uzun kolumnar
hiicre siras1 olusturur.

Deiters hiicreleri; dis sacli hiicreleri, tabaninda ve apeksinde destekler.Baziller
membrana yapisir ve dis sagh hiicrelerin bazal kisminin ¢evresinde bir ¢ikint1 olusturur.Bu
cikint1 tabanda afferent ve efferent sinir terminallerinin dis saghi hiicrelerle temasina izin
vermek tlizere agiktir.

ic ve dis pillar hiicreler birbirine karsidir ve iiggen seklinde i¢ corti tiinelini ve
retikiiler lamina bdliimlerini olustururlar.

Ic smir ve falengeal hiicreler, i¢ sulkus hiicrelerini i¢ sacl hiicrelerin medial
yiizeyinden ayirir.I¢ sinir hiicreleri Corti organmin en medial kenarini olusturur.i¢ falengeal
hiicrelerin apikal ¢ikintilar1 i¢ sa¢h hiicreleri lateralde bir digerinden,medialde ise i¢ sinir
hiicrelerden ayirir.(11)

Dis sagh hiicreler silindirik veya testi seklindedirler ve corti organinda, apikal
kutuplarinda Deiters hiicrelerinin falengeal ¢ikintilarina yapisirken, bazalde kupa seklindeki
Deiters hiicre gdvdelerinin igerisine dogru girerler.Insanda yaklasik 13400 dis sagli hiicre
bulunmaktadir Kii¢iik afferent ve biiyiikk efferent sinir sonlanmalar1 da dis sacgli hiicre
gbdvdesinin bazal kenarin1 isgal eder.

I¢ sach hiicreler destek hiicreleri tarafindan siki bir sekilde ¢evrelenmis, dar boyunlu

sise seklinde tek bir hiicre siras1 olustururlar.i¢ sach hiicrelerin bazal kutbunda ¢ok sayida



sinaptik sonlanmalar vardir.Efferent sonlanmalar daha biiyiiktiir ve vezikiillerle doludur ve i¢
sacl hiicrelerin govdelerinden ziyade afferent sinir lifleriyle sinaptik kontak yaparlar.(12)
Tektoryal Membran

Tektoryal membran aselliiler, spiral limbus, i¢ sulkus, en 6nemlisi de corti organi
iizerinde uzanan ekstraselliiler matrikstir.Fibroz materyallerden olusur ve endolenf tarafindan

hidrate edildigi diistiniilmektedir.(8)

SANTRAL iSITME YOLLARI

VESTIBULOKOKLEAR SINIR

Insanlarda, vestibiilokoklear sinir dort ayri sinir dalindan olusur; siiperior vestibiiler,
sakkiiler, posterior ampuller ve koklear sinirler.Bu sinirler otik kapsiilde ayr1 kemik
kanallarda bulunur ve internal akustik kanalda (IAK) fasiyal ve intermediate sinirleriyle
beraber seyreder.]AK transvers falsiform krest ile superior ve inferior kompartmanlara
ayrilir.Fasiyal,intermediate ve superior vestibuler sinirler superior kisimda bulunurken,
sakkiiler ve koklear sinirler inferior kisimda bulunur.(13)

Koklear sinir vestibiiler dallarla IAK veya porus akustiku internusta birlesir.iki sinirin
birlesmesinden sonra koklear ve vestibiiler komponentler arasinda bir klivaj plan1 genellikle
devam eder.

Vestibiilokoklear sinir iki koke ayrilir ve pontomediiller bileskede beyin sapina girer.
Koklear sinir anteroventral koklear niikleusa girer.Her bir dal sinir kokiinlin i¢inde inen ve
¢ikan dallara ayrilir.Inen dal posteroventral ve dorsal koklear niikleuslar: innerve eder. Cikan
dal ise anteroventral koklear koklear niikleusu innerve eder.(14,15)

KOKLEAR NUKLEUSLAR

Tim afferent isitsel liflerin bilgilerinin aktarilmasi i¢in koklear niikleuslar ilk ve

zorunlu duraktir.Koklear niikleuslar genellikle iki major boliimden olusur; ventral koklear

niikleus (VCN) ve dorsal koklear niikleus (DCN).VCN yapisal olarak anteroventral koklear
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niikleus (AVCN) ve posteroventral koklear niikleus (PVCN) olarak siniflandirilabilir, AVCN
kendi i¢inde anterior ve posterior olarak alt boliimlere ayrilir.(15,16)

Koklear niikleuslar boyunca sinir liflerinin dagilimi diizenli bir kokleotopik diizen
izler.Her bir koklear niikleus bolimi, koklear frekans araliginin nispeten tam bir ndral
tespitini icerir.Kokleanin bazal son boliimiinden kaynaklanan aksonlar en dorsalde ve apikal
son boliimiinden kaynaklanan aksonlar en ventrale projekte olurlar.Her bir hiicre i¢in néronun
en sensitif oldugu genellikle tek bir frekans vardir (karakteristik frekans).(17)

SUPERIOR OLIVAR KOMPLEKS

Superior olivar kompleks (SOC) pontin gri cevherin hemen dorsalinde, kaudal ponsta
bulunur.SOC lateral lemniskusa ve lateral lemniskus yoluyla inferior kollikulusa ¢ikan lifler
gonderir.SOC olivokoklear demet yoluyla Corti organindaki sagli hiicrelere inen lifler de
gonderir (OC).Olivokoklear demet lateral ve medial olivokoklear sistem olmak {izere iki
boliime ayrilir.(14,18)

Miyelinli medial olivokoklear sistem,kontrlateral dis sacli hiicrelere projekte olur.
Miyelinsiz lateral olivokoklear sistem, ipsilateral i¢ sacli hiicreleri innerve eden koklear sinir
liflerinin afferent sonlanmalar iizerindeki kiiglik temaslar olarak sonlanmak {iizere projekte
olur.(19,20)

LATERAL LEMNISKUS

Lateral lemniskus, beyin sapinin rostrale lokalize olan, koklear niikleuslar1 ve siiperior
olivar kompleksi inferior kollikulusla birlestiren biiyiik, ¢ikan yoldur.Lateral lemniskus
niikleuslar1 diisiik frekanslar dorsale ve yliksek frekanslar ventrale yerleserek tonotopik olarak
organize olurlar.Lateral lemniskus niikleuslarinin efferent projeksiyonlar1 inferior

kollikulusun santral niikleusunu ana hedef olarak alirlar.(21)
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INFERIOR KOLLIKULUS

Inferior kollikuluslar beyin sap1 tektumunun siiperior kollikulusuyla birlikte olusan
bilateral mezensefalik yapilardir.Cikan isitme yollar1 i¢in ana iletim istasyonu olarak ve alt
beyin sapindan medial genikulat cisme ve sonra da isitme korteksine giden akustik bilginin
islenmesinde gorev yapar.

Inferior kollikulusun efferent lifleri medial genikulat cisme gider,ancak inferior
kollikulus komissiirii yoluyla kontrlateral inferior kollikulusa da lifler génderir.(22)

MEDIAL GENIiKULAT CiSIM

Medial genikulat cisim (MGB) inferior kollikulusun kollarmin lifleri ve isitme koteksi
arasina eklenen, ¢ikan igitme yollarinda bir iletim istasyonudur.

MGB’nin ventral bdliimii tonotopik olarak organize olmustur.Ventral bolim ve
ventral boliimiin ovoid niikleuslar1 primer isitme korteksine ve onun yanindaki anterior isitme
alanma lifler gonderirken, dorsal boliim noronlarinin kortikal alanlara da lifler gonderdigi
distiniilmektedir.(23)

ISITME KORTEKSI

Isitme korteksi hiicre mimarisine, lif baglantilarina ve fizyolojik 6zelliklerine gore
dayanarak primer isitme korteksi ve akustik ve diger sensoryal verileri alan iliskili isitme
alanlar olarak ayrilir.

Insanlarda, primer isitme korteksi (broadmann’in 41. ve 42. alanlar1) temporal lobun
ist kenarlarinda bulunur ve spesifik ve nonspesifik iligkili alanlar tarafindan cevrelenir
(Broadmann’m 22 ve 52.alanlari).ilskili alanlar primer korteksi frontal ve temporoparietal
bolgelere baglar, dil ve konugma ile somatostatik ve gérme alanlarin ilgilendirir.

Isitme korteksi talamusa,orta beyine ve ponsa ii¢ ana inen yol verir.Her bir kortikal
isitme alani kisa feedback halkalar kurmak i¢in medial genikulat cisimde, afferent liflerin

kaynagina projeksiyonlar gonderir.(24)
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ISITSEL UYARILMA POTANSIYELLERINDE TEMEL
KAVRAMLAR

1.1 SES UYARILARI

Isitsel uyarilma potansiyellerinin elde edilmesinde kullanilan uyarilar frekans
bantlarina gore 3 sinifa ayrilirlar;
1.Klik uyarilar,
2. Tone-Burst uyarilar,
3.0zel sartlar icin yaratilmis uyarilar,
1.1.1 KLIK

Bir ses iiretecine gonderilen ve dikdortgen seklinde bir elektrik pulsu tarafindan
olusturulan ses uyarisina klik adi verilir. Klik uyarmin amplitiidii dB olarak, yani ses siddet
birimi ile dlgiiliir. Teorik olarak ¢ok kisa siireli ve dikdortgen dalga bigimindeki bir elektrik
pulsu tiim frekanslarin toplanmasindan olusur.Buna bagli olarak klik uyarinin genis bir
frekans spektrumu olmasi ve tiim kokleay1r uyarmasi beklenir.Ancak pratikte klik uyarinin
frekans Ozelliklerinin,bazi faktorler tarafindan etkilendigi goriilmektedir.Bunlar;
1.Uyarmin amplitiidi,
2.Ses tiretecinin elektroakustik 6zellikleri,

3.D1s kulak yolu ve orta kulagin ses iletim 6zellikleri,

4.Kokleanin biitliinliigiidiir.

Yukarida siralanan  faktorlerin etkisiyle klik uyari, kokleanin daha ¢ok 2-4 kHz
bolgesini etkilemektedir.Klik iiretmek i¢in kullanilan elektrik pulsunun pozitif veya negatif

olmasina bakilarak 3 tip klik tanimlanmistir.(25,26)
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Rarefaction Klik
Klik tiretmek igin lretecin baglantisina bagli olarak negatif bir elektrik pulsu
kullanilirsa, ses tireten cihazin diyaframi kulak zarindan uzaklasir yonde geriye dogru cekilir.
Bunun sonucunda dis kulak yolu ve orta kulakta negatif basing dalgalari olusur.Kulak zar1 dig
kulak yoluna dogru ¢ekilir.Bu hareket kokleay1 ve dolayisiyla baziller membrani etkiler.Bu tip
uyarana rarefaction klik ad1 verilir.
Condensation Klik
Pozitif bir elektrik pulsu ses iiretecinin diyaframini kulak zar1 yoniine,yani ileri dogru
iter.Bu olay pozitif basing dalgalarina yol agarak kulak zarmi orta kulak yoniine dogru
hareket ettirir.Hareketin mekanik iletimi sonunda baziller membrana yansir ve uyarana bir
cevap tretilir.
Alternating Klik
Alternating klik ayr1 bir klik tipi olmayip, rarefaction ve condensation kliklerin
birbiri ard1 sira uygulanmasiyla elde edilir.Alternating klik daha ¢ok uyariya bagh
artefaktlarin yok edilmesi amaciyla kullanilmaktadir .Normal isiten kulaklarda bu ii¢ tip
uyariyla benzer sonuclar alinir . Ancak egimi yiiksek olan isitme kayiplarinda elde edilen
cevaplar farklidir.(27)
1.1.2 TONE- BURST
Klik uyarinin genis bir frekans band1 vardir ve kokleanin biitiin frekans alanlarini ayni
anda uyarir.Bu nedenle frekans spesifik ABR kayitlar1 yapabilmek icin kisa siireli tonal
uyarilar kullanilir.Bu tiir ses uyarilar1 tone-burst veya tone-pip olarak adlandirilirlar.isitsel
cevap olusturacak ideal bir tone-burst uyari, yalmizca bir frekanstan olugsmali ve her
amplitiidde  enerjisini korumalidir.Bu sayede kokleanin sadece istenen frekans bolgesi

uyarilmis olur.(25)
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1.2 KAYIT SISTEMLERI

1.2.1 ELEKTROTLAR

Uyarilmis isitme potansiyellerinin kaydi sirasinda kullanilan elektrot tipleri ve
bunlarin yerlestirilme yerleri elde edilen kayitlarin kalitesini etkiler. Isitsel cevap elde etmede
kullanilan elektrotlar yiizeyel disk elektrotlar ve cilt alt1 igne elektrotlar olmak {izere iki
gruptur.

Yiizeyel Disk Elektrotlar

Disk elektrotlar, klinik uygulamalarda en sik kullanilan elektrot tipidir.Eriskin
kayitlart sirasinda genellikle 10mm ¢apinda, ¢ocuk kayitlarinda 6 mm capinda elektrotlar
kullanilir.

Cilt Alt1 igne Elektrotlar

Igne elektrotlar, yogunbakim iinitelerinde ve ameliyathanelerde hastay1 uzun siire
gozlemlemek gereginin bulundugu kayitlar sirasinda kullanilirlar.Rutin klinik uygulamalarda
kullanimlar1 nadirdir.

1.2.2 ELEKTROT IMPEDANSLARI

Iki elektrot arasindaki impedans,basitge,bir elektrottan digerine gonderilen dalgal
akima gosterilen direng olarak tanimlanabilir.Son yillarda yapilmis ABR cihazlarinda
elektrotlar aras1 impedans 6l¢timii otomatik olarak yapilmaktadir.

Kayaitlar sirasinda elektrot impedanslart 5000 Ohm’dan diisiik olmalidir.Klinisyenin
elektrotlar1 yerlestirmeye gosterdigi 6zen (cildin iyi temizlenmesi ve uygun miktar ve kalitede
iletken jel kullanilmasi), 6l¢iilen impedanslar1 dogrudan etkiler.Her ne kadar 5000 Ohm alt1
impedans arzu edilse de, 1000 Ohm veya altinda c¢ok diisiik bir impedans da tercih
edilmemelidir.Hastanin cildinin alkol veya diger temizleme maddeleriyle ¢ok yogun olarak

silinmesi, cilt tahrislerine ve ¢ok diisiik impedanslara yol agar.Bu durumda birbirine yakin iki
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elektrot, daha yiikseltece girmeden kisa devre yaparak kayitlarin kalitesini bozabilir.

Birbirlerinden ¢ok farkli elektrotlar aras1 impedans varligi,cok giiriiltiilii kayitlar yol acabilir.

1.2.3 ELEKTROT YERLESIM YERLERI

Uyarilmis isitme potansiyellerinin kaydi sirasinda elektrotlarin konumlari, kaydedilen
cevabin kalitesini ve hatta varligini dogrudan etkiler.Kullanilan elektrot yerlestirme
noktalarinin birgogu i¢in Uluslar aras1 10-20 Elektrot Standardi uygulanmaktadir.Bu sistemde
biitiin noktalar beyinin anatomik olusumlarina gore tanimlanmistir. Standardin adi, burun
kokii (nasion) ile ense kokii (union) arasindaki mesafenin,%10-20’lik pargalarinin yerlerini
tamimlamak icin kullamlmasindan gelmektedir. Ornegin, burun kokiinden %10’luk
mesafedeki bir nokta, FpZ (Fp:frontoproksimal; Z: orta nokta ) olarak adlandirilmistir.FpZ
ABR kayirlarn sirasinda genellikle toprak elektrodu i¢in kullanilir. FpZ’den %20’lik bir
mesafede FZ (F:frontal, Z: orta hat) bulunur. FZ genellikle referans elektrot i¢in kullanilir.
Kafanin iist orta noktasi verteks olarak adlandirilir ve burasi sik olarak kullanilan bir elektrot
yerlestirme noktasidir. A ve M harfleri, sirasiyla kulak lobiilii ve mastoid process igin

kullanilir. Kafanin sag yani i¢in ¢ift, sol yani i¢in tek rakamlar harflere eklenir.(28,29)

ISITSEL UYARILMA POTANSIYELLERININ

SINIFLANDIRILMASI

UZAK SAHA POTANSIYELLERI

Pincton ve ark.’nin (1974) yaptig1 siniflamaya gore; uyariy1 takip eden 1-10 ms iginde
olan cevaplar erken cevaplari olusturur. Bunlar ¢ok kiiclik amplitiide sahiptirler.Olusma
yerleri oldukg¢a kesin olan bu potansiyellere ABR ad1 verilmektedir.Uyaridan sonraki 10-50

ms arasinda olusan potansiyellere ‘’Orta Latans Cevaplar1 (Middle latency Response-MLR)
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denilmektedir.”’Uzun Latans Cevaplart (Long Latency Response-LLR)’’ 50 ms’den sonra
olusan potansiyellerdir.(30)

MLR potansiyelleri tipik olarak aktif elektrodun vertekse, referans elektrodun
mastoide veya kulak kulak lobiiliine ve topraklama elektrodunun alina yerlestirilmesiyle
kaydedilir . MLR potansiyelleri stimulusun verilis anindan itibaren ilk 10 ile 70. msn
arasinda goriilen bir dizi tepe ve vadilerden olusur.Bu pikler sirasiyla Na,Pa,Nb ve Pb olarak
adlandirilir.Na ve Pa dalgalar1 bu potansiyellerin en belirgin olanlaridir.

LLR dalgalar1 vertekse pozitif, mastoidlere referans ve alin bolgesine toprak elektrot
yerlestirilerek kaydedilebilir.LLR potansiyelleri MLR dalgalarindan sonra gelen ve ilk 300
msn i¢inde goriilen bir dizi tepe ve vadiden olusur.Bu pikler tipik olarak P1,N1 ve P2 olarak
adlandirilir.

Bu iki potansiyelin, daha perifer orijinli olanlara gdre bir ustiinliigii frekans spesifik
stimuluslarin kullanilmasina olanak vermeleridir.Bunun anlami, MLR potansiyellerinin diisiik
frekanslardaki isitme esiklerinin tayininde veya noral desenkronizasyon ya da isitsel ndropati
sliphesi tasiyan olgularda isitme fonksiyonlarinin degerlendirilmesine olanak verebilmesidir.
LLR potansiyellerinin diger bir avantaji, tonal stimulus yerine, konusma sesleriyle de
uyarilabilmesidir. MLR ve LLR potansiyelleri anestezi ve sedasyondan etkilenirler, ayrica test
edilen kisinin durumundan da etkilenebilirler ve yaklagik 10 yasindan 6nce tam olarak
olusmazlar.

Genel olarak orta ve ge¢ latansli isitsel uyarilmis potansiyeller, mezensefalon ve
kortekse ait isitsel yol patolojilerinden siliphelenildigi durumlarda kullanilir. MLR ve LLR
potansiyellerinin  multipl  gelisimsel retardasyonlarda, santral isitme islemleme
bozukluklarinda, sizofrenide ve/veya 6grenme giicliigii olgularinda anormal bulunmus ancak
sensitivite ve spesifiteleri bilinmemektedir. Son olarak isitsel noropati nedeniyle ABR

kaydedilemeyen olgularda MLR ve LLR potansiyellerinin kaydedilebildigi gosterilmistir.(31)
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YAKIN SAHA POTANSIYELLERI

Isitsel uyarilmis potansiyellerin yakin saha potansiyelleri adin1 alan grubu, koklea ve
primer koklear sinir fibrillerinden kaynaklanan potansiyellerdir.Kisaca koklear potansiyeller
olarak adlandirilirlar.Elektrokokleografi (ECochG), akustik stimiilasyonu takiben olusan
koklear potansiyellerin kayit edilmesidir. ECohG saglikli veya hasta kokleanin fotografini
ortaya ¢ikarir.Bu nedenle norolojik bir test olmaktan ¢ok otolojik bir yontemdir.Kokleanin
bazal turundaki sinir liflerinden kaynaklanan aksiyon potansiyeli (AP), ECohG’nin major
komponentidir. AP, yiiksek odyometrik frekanslarda odyolojik esigi bulmada giivenilir,
objektif bir metotdur.
KOKLEAR MiKROFONIK

Koklear mikrofonik (CM) korti organindaki sa¢li hiicrelerin kutikuler yiizeylerinden
kaynaklanan degisken bir potansiyeldir.CM potansiyel, yuvarlak pencereye sadece birkag
milimetre uzakliktaki dis sacli hiicrelerden, transtimpanik elektrotla kaydedilir.CM normal
kisilerde bile farkli amplitiid ve fazda elde edilmektedir.Hatta ayni kiside elektrotun yuvarlak
pencere nigine gore pozisyonunun degismesiyle, amplitiid ve faz farki meydana gelmektedir.
Bu nedenle CM, kisinin ger¢ek esigini hi¢cbir zaman yansitmaz ve norootolojik tant i¢in kisitlt
degere sahiptir.
SUMASYON POTANSIYELI

Sumasyon potansiyeli (SP) kokleadaki elektriksel aktiviteyi yansitan multikomponent
bir potansiyeldir.Normal kulaklarda bile ancak yiiksek stimulus siddetlerinde ve transtimpanik
elektrot kayit teknigi ile elde edilebilen, elektroda gore negatif polaritede olusan bir
potansiyeldir.SP,CM potansiyel ile birlikte ortaya cikar ve baziller membranin titresimi
stiresince varligimi  devam ettirir.Normalde amplitiidi CM’den diisikk olmasina ragmen
yiiksek stimlus siddetlerinde amplitiidii CM’den daha fazla olabilir.SP’nin frekans spesifikligi

olmasina karsin esik spesifitesi yoktur.SP’nin normal kisilerde 100 dBnHL klik stimulus ile
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amplitiidii 0,5-10 mikrovolt civarinda olup,ancak 70 dB ve iizerindeki uyarilarla izlenebilir
amplitiidde elde edilebilir.(32,33)

ISITSEL BEYIN SAPI CEVAPLARININ NOROFIiZYOLOJIK TEMELI

ABR ses uyarani verildikten sonra ilk on saniyede goriilen yedi dalga pikinden olusur. Ses
uyaraninin santral yollardaki sinapslarda yaptig1 desarjdan olustuklar: kabul edilir. Buna gore;
I.Dalga; Akustik sinirden

II.Dalga; Koklear niikleus ve proksimal akustik sinirden

[11.Dalga; Superior olivar kompleksten

IV.Dalga; Ponsta lateral lemniskustan

V.Dalga; inferior kollikulustan

VI.Dalga; Talamusta korpus genikulatum mediale

VII.Dalga; Talamokortikal bolgeden kaynaklanir.

Bununla beraber her dalga kendi niikleusunun etrafindaki diger niikleuslardan da
etkilenmektedir. Bu durum ABR olusma mekanizmasinin bire bir yapilagma yerine, her
dalganin birka¢ cekirdegin olusturdugu kompleksten meydana geldigi gercegini ortaya
cikarmistir.(34)

ISITSEL BEYIN SAPI CEVAPLARININ NORMAL DEGIiSIMLERI

Isitsel beyin sap1 cevaplarinin degerlendirilmesinde ABR yonteminin sagladigi ¢ok
sayida secenek nedeniyle, patolojik durumlarda ortaya ¢ikan degisimleri anlayabilmek igin
yontemin normalde goriilen degisimlerini bilmek gerekir. Gerek normal,gerekse de patolojik
sartlarda ABR’nin gosterdigi degisimlerin degerlendirilmesinde temel olarak {i¢ kriter esastir.
Bunlar latans,amplitiid ve morfolojidir.

LATANS
Uyarmin baglangicindan, cevabi olusturan dalga veya dalga kompleksinin pozitif veya

negatif tepe noktasinin bulundugu yere kadar gegen zaman dilimidir.
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AMPLITUD

Cevabi olusturan dalga formunun pozitif ve negatif tepe noktalar1 arasinda kalan ve
cesitli sekillerde oOlgiilebilen dikey mesafeye amplitiid denir.Bu mesafeler ABR’de mikro
volt cinsinden oOl¢iiliir.Bunda esas, taban hatti ile pozitif tepe noktasi arasindaki dikey
mesafenin Ol¢limiidiir.ikinci 6l¢iim sekli negatif amplitiid tayinidir. ABR’de genellikle bu
yontem kullanilir.Pozitif ve negatif tepe noktalarindan, taban hattina paralel olarak gecen
hatlar arasindaki dikey mesafe, negatif amplitiidii verir.
MORFOLOJI

Dalga veya dalga kompleksinin genel yapisint ifade etmek tlizere kullanilan bir
terimdir. Degerlendirilmesi kalitatif ve kantitatif olarak yapilabilir.Kalitatif degerlendirme
tamamen subjektiftir.Buna karsin kantitatif degerlendirme, spektral analiz gibi ¢ok zor
metodlarla yapilabildiginden klinik uygulamalarda yer almamaktadirlar.(35,36,37)
ABR’DE UYARIYA BAGLI DEGIiSIMLER
1.UYARI SIDDETI

En belirgin ABR degisiklikleri kullanilan uyarinin siddetine bagli olarak ortaya
cikanlardir. Esik altindaki uyar1 diizeylerinde hemen hemen diiz bir trase goriiliirken, esigin
hemen tiizerinde V. dalga 9 ms civarinda bir latans ile ortaya ¢ikmaktadir. Orta diizeylerdeki
ses siddetlerinde III. dalga da acik¢a goriilebilirken, LII ve IV. dalgalar ancak yiiksek
siddetlerde belirginlesmektedir. Bunlardan II ve IV. dalgalar degiskendir ve her insanda elde
edilemeyebilir. Yine VI. ve VII. dalgalar da degiskenlik 6zelligine sahiptir. Bu nedenle klinik
uygulamalarda LIII ve V. dalgalar teshis araci olarak kullanilirlar.

Uyar siddetinin degismesi ABR’nin temel kriterlerinin her {i¢iinii de etkiler.Yapilmis
caligmalar sonucunda; azalan siddetle latanslarin geciktigi, amplitiidlerin azaldigi ve
morfolojilerinin bozuldugu goriilmiistiir.Siddet azalmasiyla birlikte ABR’de latans artis1 ve

amplitiid azalmas1 birbirine paralel bir seyir gdstermez.Bu konuda Mus ve arkadaslarinin
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yaptig1 bir ¢alisma, azalan siddetle latanslarda meydana gelen artisin logaritmik bir seyir
izledigini gostermistir.

ABR’de uyan siddetinin amplitiidlere etkisi; latanslar kadar aragtirilmig bir konu
degildir. Zira amplitiid degisimleri, latans degisimlerine oranla test prosediirlerinde yapilan
hatalardan daha fazla etkilenir. Bu nedenle amplitiidlere iliskin yaymlagmis veriler
celigkilidir. Buna ragmen azalan siddetle ABR’nin tiim komponentlerinde amplitiid azalmasi
oldugu genel bir goriistiir. Mus ve arkadaslar1 siddete bagli amplitiid etkilenmesinde
latanslarda oldugu gibi logaritmik bir azalma gormemekle beraber, ABR’nin erken
komponentlerinde ge¢ komponentlerine oranla daha fazla amplitiid azalmasi gozlediklerini
belirtmektedirler. Bu nedenle 1. dalganin, orta stimulus siddetlerinden itibaren tanimabilir
olmaktan ¢ikt1g1 ifade edilmektedir.

Cesitli arastirmacilar, 1. dalganin davranis esiginin yaklasik 40-50 dB {izerinde
izlenebilir amplitiidde elde edildigine dikkat cekmislerdir. Izlenebilir amplitiidde olmak iizere
V. dalga davranmis esginin 5-15 dB, IIl. dalga ise davranis esiginin 20-30 dB {izerinde
edilebilmektedir. Giroux ve Pratt test edilen kisinin elektrofizyolojik esiginin saptanmasinda,
davranis esiginin ¢ok yakinlarina kadar izlenebilir amplitiidde olmasindan dolay1, V. dalganin
esas alinmasi gerektigini belirtmektedirler.

ABR’de azalan uyar1 siddeti ile birlikte dalgalar arasi latanslarda herhangi bir
degisiklik olmamaktadir.Elektrofizyolojik esige yakin siddet diizeylerinde test yapilirken test
prosediiriiniin ¢ok dikkatli uygulanmasi, test sahasindaki cihazlarin sebep oldugu
elektromanyetik alan ile test edilen kisiye ait EEG’nin,cevaplar etkilemesine izin
verilmemelidir.Bu diizeylerde esasen ¢ok kiiciik amplitiide sahip olan isitsel potansiyeller, bu
yabanci potansiyellerden etkilenir ve sonugta elektrofizyolojik esik rolatif olarak diisebilir

veya ylikselebilir.
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2.UYARI FREKANSI

Klik uyarmin spektrumunun biitiin frekanslar1 kapsamasi nedeniyle Click-ABR, test
edilenin odyogrami hakkinda sadece ortalama bir fikir verir. Eger odyogramin sekli elde
edilmek isteniyorsa frekans belirliligi olan uyarilarla yapilan ABR’yi tercih etmek gerekir.
Frekans belirliligi olan uyarilar spektrumlar1 belirli bir frekansta yogunlasan uyarilardir.
Bunlar arasinda en ¢ok kullanilanlar1 tone-burst, tone-pip,logon, filtrelenmis klik ve diger
sekillendirilmis uyarilardir.Frekans: belirli uyarilarla elde edilen uyarilara ©* Frekansa Bagl
Cevaplar (Frequency Following Response-FFR)’’ denilmektedir.

Odyogram seklinin elde edilmesi gerektigi hallerde kullanilacak FFR ig¢in cesitli
teknikler gelistirilmistir. Bu tekniklerden en iyisi Tone-ABR’dir.

Frekans belirlikli uyarilarla elde edilen cevaplar kesin sonuglar vermelerine ragmen,
uygulamast uzun zaman gerektirdiginden pratikte pek kullanilmamaktadir. Ayrica bu
cevaplarin gerek elde edilmeleri, gerekse de elde edildiklerinde taninabilmeleri oldukca
giictlir. Ciinki bu tiir kayitlar genis bantli EEG filtrelerine ihtiya¢ gosterirler.(37,38)
3.UYARI TEKRARLAMA ORANI

ABR’de  normal degisimlere neden olan bir diger faktdr de uyarimin saniyedeki
tekrarlama oranidir. Bu oranin degisimi ile yapilan kayitlar pratikte, retrokoklear patolojilerin
normal cevaplardan ve koklear patolojilerden ayirici tanisinda kullanilmaktadir. Bir¢ok yazar
uyar1 tekrarlama oranimnin ylikseltilmesiyle ABR dalga latanslarmin arttigini,koklear
patolojilerde ise bu artigin ¢ok ileri boyutlara vardigini belirtmektedir.

Paludetti ve arkadaslari, uyan tekrarlama oranindaki artisla ABR’nin 6zellikle geg
komponentlerinde latans artis1 oldugunu,ancak bu durumdan amplitiidlerin etkilenmedigini
bildirmislerdir. Baz1 yazarlar ise, ge¢ komponentlerde oldugu gibi erken komponentlerde de

latans artis1 oldugunu, ancak bunlarin ¢ok kiiciik degerlerde olmasi nedeniyle gdézden
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kactigin1 ifade etmektedirler.Buna karsin Pratt ve Sohmer gibi yazarlar, I.dalgadaki latans
artisinin sadece ¢ok yiiksek tekrarlama oraninda goriildiigiini ileri stirmiislerdir.

Uyarn tekrarlama oranindaki artistan ABR dalgalarinin amplitiidleri de etkilenir. Bu
konudaki genel goriis oranin artigi ile amplitiidlerin azaldigi yoniindedir.(39)
4.UYARI POLARITESI

Uyariya bagl olan ve ABR’yi etkileyen faktorlerden birisi de polaritedir. Polaritenin
cevaplarin latans ve amplitiidiinii anlamli olarak etkilemedigi belirlenmistir. Ancak
polaritenin degismesi ile dalga morfolojisi belirgin sekilde etkilenmektedir. Baz1 yazarlar,
rarefaction polariteli klikler ile ABR’nin tiim dalgalarinin daha net olarak olustugunu,
condensation  kliklerin, erken komponentlerin  amplitiidlerini  biraz  azalttigini
belirtmektedirler.Baz1 yazarlar ise alternating polariteli kliklerde, koklear mikrofonigin
baskilanmasi  sonucu  traselerin  basindaki  artefaktlarin  kaybolduguna  dikkat
cekmislerdir.(37,40)
ABR’DE KAYIT SARTLARINA BAGLI DEGISIMLER
1.LKAYIT FILTRELERI

Standart klik uyarilarla elde edilen ABR’lerde kullanilan ve 100-3000 Hz arasinda
degisen kayit bandi ile frekansa bagli cevaplarin ortaya cikarilmasi miimkiin degildir.
Filtreleme donanimi1 amplitiid basta olmak {izere isitsel cevaplar etkiler.Bu ilk defa Suzuki ve
arkadaslar tarafindan belirlenmistir.Genellikle iyi bir kayit 50 veya 100 Hz arasindaki diigiik
frekans filtreleme ortamu ile elde edilir.
2.ELEKTROT LOKALIZASYONU

Uyarilmig isitme potansiyellerinin yliksek voltajda elde edilmesi,bu potansiyellerin
tretildigi alanlara en yakin noktada ve uygun pozisyonda yerlestirilen elektrot
lokalizasyonuyla miimkiindiir. Ornegin V. dalgay: yaratan ve lateral lemniskusta bulunan

dipole kafatasindaki en yakin nokta, nazofarenks tavanidir.Ayrica bu dipoliin vertikal
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pozisyonda bulunmasi nedeniyle aktif ve vertikal elektrotlarin vertikal pozisyonda
yerlestirilmesi halinde, V. dalga en yiiksek amplitiidde elde edilebilmektedir. Buna karsin I.
ve III. dalgalar1 yaratan dipoller horizontal planda bulunurlar.Bu nedenle aktif ve referans
elektrotlar horizontal (bimastoid) olarak yerlestirilirse, bu dalgalar daha biiyiik amplitiidlii
olarak elde edilirler.(37)

ABR’DE HASTAYA BAGLI DEGISIKLiKLER

1.YAS

ABR’de hasta durumuna bagli olarak meydana gelen en 6nemli degisiklikler yasla
ilgili olanlardir. Isitme yollarindaki matiirasyonla beraber latansin azaldig: ilk defa Jewett ve
Romano tarafindan bildirilmistir. Bu ¢alismalarda en belirgin ve en stabil potansiyel olmasi
nedeniyle V. dalga, matiirasyonun gostergesi olarak kabul edilmistir.

Hecox ve Galambos, V. dalga latensinin dogumda uzun oldugunu ve 12.ayda eriskin
cevabina ulastigini bildirmislerdir.

Isitme yollarindaki matiirasyonun izlenmesinde V.dalga latansi, santral isitme yollari
matiirasyonunun bir gostergesi olarak kabul edilmektedir. I. dalga latansindaki azalma ise
periferik isitme alaninin matiirasyonunun ifadesidir. Yenidoganlarda 1. dalga latansi
eriskinlere oranla biraz ge¢,amplitiidii ise eriskinlerden oldukga fazladir. Amplitiidiin yiiksek
olmas1 kokleanin mastoide yakinligi, latans uzunlugu ise kokleanin yiiksek frekans alaninin
matiirasyonunun heniiz tanimlanmamis olmasi ile agiklanir.
2.CINSIYET

Eriskin kadinlarda ABR dalga latanslar1 erkeklere oranla daha kisadir. Erken
komponentlerde bu daha azdir ve 1. dalgada hemen hemen hi¢ farklilik yoktur.Sonucta [-V
intervali kadinlarda erkeklerden 0.2-0.4 ms daha kisadir.

Erigkinlerde artan yagla birlikte daha ¢ok V. dalgada olmak iizere latans gecikmesi

olmakta ve I-V intervali genislemektedir.(41,42)
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3.VUCUT ISISI

Picton ve arkadaglari, artan beden isisinin isitme siniri fibrillerindeki iletim hizini
arttirmasi nedeniyle ABR latanslarinda kisalmaya neden oldugunu bildirmislerdir.Stockard ve
arkadaslar1 hipoterminin, dalga latenslerini geciktirdigini bildirmislerdir.(30)
4. FARMAKOLOJIK AJANLAR

Stockard ve Jones anesteziklerin ve ilaglarin ancak masif dozlarda cevaplar iizerine
etkili olduklarin1  bildirmislerdir.Antikonviilzanlar, fenotiyazinler,benzodiazepinler ve
trankilizanlarin ABR’yi ekilemedigi bildirilmistir.Kedilerde steroidler ve antibiyotiklerin
toksik dozlarda dahi etkili olmadiklar1 gosterilmistir.Halotan anestezisinin cevap o6zelliklerini
degistirmeden miikemmel bir kayit imkan1 sagladig: bildirilmistir.

Psisik veya gerginligi ortadan kaldirmak i¢in kas gevsetici veya sedatif kullanilabilir.
Testte kotii cevap alindiginda, mutlaka test sartlar1 gézen gegcirilmelidir.(43)
ABR UYGULAMASINDA KARSILASILAN PROBLEMLER VE DEGERLENDIRME
HATALARI

ABR’nin klinikte tan1 araci olarak kullanilmasinda ii¢ temel uygulama alani vardir.
Bunlar;

1.Neonatal tarama

2.Biiyiik bebek ve cocuklarin degerlendirilmesi

3.Retrokoklear patolojilerin koklear patolojilerden ayirici tanisi

Neonatal taramada amag, bebegin isitme fonksiyonunu normal veya anormal gruplar
icinde kategorize etmek degildir. Bu taramanin amaci periferik hassasiyetin ve santral
fonksiyonun genel durumunu ortaya koymaktir.

Biiyiik bebek ve ¢ocuklarin degerlendirilmesinde ise, ABR verilerinin daha detayl

olarak elde edilmesi gerekir. Bu uygulamada isitme kaybinin derecesi, odyometrik
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konfigiirasyonunun tabiat1 ve isitmedeki asimetrinin biiylikligii hakkinda daha fazla bilgiye
ihtiyag vardir. Bu amagla uygulanacak deney stratejisinin sadece isitme kaybinin derecesini
ortaya koymakla kalmayip, bunun sekli hakkinda da 6zel frekans bilgisi de gereklidir.

Retrokoklear patolojilerin koklear patolojilerden ayirici tanisint  yapmak igin
uygulanan testlerde ise amag, ABR dalga formunun tam morfolojisini ortaya ¢ikarmaktir. Bu
ylizden uygulanacak deney stratejisinin miimkiin olan tiim dalga komponentlerini ortaya
cikaracak sekilde, esik listli degerlerde olmasi gerekir.

Norolojik bir degerlendirme i¢in, ABR’nin tiim dalga komponentlerinin kesin olarak
tanimlanabilir sekilde elde edilmis olmasi gerekir. Bunun i¢in stimulus siddetinin belli bir
diizeyde olmasi gerekir. Bu diizey elektrofizyolojik esigin kesin olarak ¢ok {istiinde olmalidir.
Normal isitme diizeyine fonksiyonuna sahip kisilerde 60 dB nHL siddetinde klik uyar1, tim
dalgalarin taninabilir diizeyde ortaya ¢ikmasini saglar.

Diagnostik bir degerlendirmede, tim dalga komponentlerinin elde edilmesini
saglamak i¢in diisiik stimulus tekrarlama oranlariyla test yapilmalidir.Bunun i¢in en uygun
oranlar saniyede 10 veya 20 tekrarli olanlardir.Gerling ve Finitzo, yiiksek tekrarlama
oranlarinda goriilen degisikliklerin, MSS patolojisi oldugu bilinen hastalarda anormalligi
yansitan onemli bir parametre oldugunu bildirmislerdir.

ABR kaydi sirasinda elde edilen traselerin istenilen yeterlilikte olup olmadiginin
tesbiti, genellikle birkag trasenin iist {iste bindirilmesiyle yapilir.Eger bu traseler arasinda iyi
bir uyum varsa, ortaya ¢ikan dalgalarin ratgele dalgalar degil, bir cevap oldugu anlagilir.

ABR testi zamana bagl bir islem oldugundan test sirasinda hizli davranilmali, test
hasta uyanmadan veya huzursuz olmadan 6nce mutlaka tamamlanmalidir.

ABR, sonuglart itibariyle objektif bir yontemdir. Ciinkii test sonuglarinin elde edilmesi
hastanin bilingli bir kooperasyonuna gerek gostermez. Ancak sonuglarin yorumu sublektiftir.

Ornegin taninabilir dalgalarm segimi, bunlarin pik ve latanslarmin tayini testi yapana baghdir.
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ABR’de dalga latanslarin tayininde elde edilen traselerin yeterli kalitede olsa bile,
cogu kez dalganin tepe noktasinin net olarak saptanmasina olanak vermeyebilir. Bu durum,
ozellikle IV. ve V. dalgalar gibi kompleks olusturan dalgalarin tepe noktalarinin segiminde
zorluk yaratir.

Birgok arastirici teste baglamadan once herhangi bir stimulus vermeden bir gift
stimulus elde ederler.Bunun amaci, stimulus verildiginde elde edilen dalgalarin bagka bir
kaynaktan olugmadigindan emin olmaktir.Kontrol trasesinde herhangi bir dalga formunun
olmamas1 gerekir. Eger varsa, bu dalgalar ya hastadaki miyojenik aktiviteye, ya ¢evredeki
manyetik alana ya da test prosediiriinde yapilan bir hataya baglidir.

Bir ABR testinde elde edilen cevabin kalitesi, uygulanan iglem sirasinda cihaz
tarafindan reddedilen uyar1 sayisinin azlig1 ile orantilidir.Sedasyon uygulanmadan yapilan test
sartlarinda, hastanin yapilan isleme ¢ok iyi konsantre olmasi ve hi¢gbir miyojenik aktivite
gostermeyecek derecede rahat olmasi gerekir.

ABR retrokoklear patolojilerin gosterilmesinde yiiksek sensitiviteye sahiptir.Bu test
erigkinlerde  periferik isitme duyarliligini ortaya koymaktan ziyade, isitme kaybinin
retrokoklear orijinli olup olmadigmni arastirmak amaciyla yapilmaktadir.Bu amach
kullanimda, cevap olarak agikca tanimlanabilecek bir dalga formunu ortaya ¢ikarabilmek igin
80 dB gibi yliksek stimulus siddetleri tercih edilir.

Retrokoklear patolojileri arastiran ABR testlerinde iki taraf igitme yollar1 arasindaki
isitme siirelerini 6lgmek ve birbirleriyle mukayese etmek, tani i¢in en ¢ok kullanilan
yontemdir.

Isitme kayb1 bulunmayan kulaklarda ABR traseleri, her biri keskin pikler gosteren
dalga komponentlerinden olusur.Ancak isitme kayipli kulaklarda ABR’nin erken
komponentleri olmadig1 gibi, ge¢c komponentler keskin pikler yerine yuvarlak tepecikler

halinde olugabilir.Boyle durumlarda kesin latans tayini yapmak ¢ok zordur ve ancak + 0.2
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ms’lik tayinler yapilabilir.Bu yiizden, olmadigi halde retrokoklear tutulum bulgusu elde
edilebilir.

Ozellikle baslangi¢ retrokoklear patolojileri icin interpik intervaller ¢ok biiyiik tam
degerine sahiptir. Bu yilizden hastalarin I-I1I, III-V, I-V intervallerinin klink normlara uygun
mukayesesi yapilir.Akustik sinir ve alt beyin sapini etkileyen retrokoklear lezyonlar etkilerini
daha c¢ok I-IIl intervalinde gosterirler.Bir c¢ok yazar, bu analize V. dalgay1 da
eklemektedirler.Clinkii V. dalga III. dalgaya oranla daha biiyiik amplitidli, hem de III.
dalgaya oranla daha az latans degisikligi i¢eren bir dalgadir.

Uyarinin verilisinden I.dalganin olusumuna kadar gegen siire peiferik iletim zamanini
teskil eder. Buna karsin interpik intervaller periferik kontaminasyondan etkilenmez ve sadece
beyin sapi ile akustik sinirin durumunu yansitir.Koklear isitme kayiplarinda I. dalganin
gecikmesi ve buna karsin III. ve V. dalgalardaki gecikmenin ayn1 oranda olmamas: yiiziinden,
interpik intervallerde normale oranla daralmalar olmakta ve bu bulgu koklear patolojilerin
tanisinda indikator olarak kullanilmaktadir. Ancak retrokoklear lezyonlu kulaklarda vaskiiler
yetersizlige bagli olarak gelisen koklear hasar,retrokoklear patolojilerde goriilen interpik
interval genislemesini maskeleyebilir.Degerlendirmede bu durum akilda tutulmalidir.

Retrokoklear patolojilerin ABR’ye olan diger etkileri arasinda, ge¢ komponentleri
bulunmayan inkomple dalga formlari, tekrarlanan traselerde dalga formlarinin stabil
olmamasi gibi morfolojik bozukluklar sayilabilir. Fakat bu kalitatif degisiklikler klinisyenleri
subjektif kararlar vermeye zorlar. Morfolojik degisikliklerin bir nedeni de tinnitustur.
Tinnitusun  maskeleyici roliiniin o kulaktaki cevaplar1 etkileyebildigi bilinmektedir.Bu
nedenlerden dolayr, ABR morfolojisindeki her bozulma retrokoklear lezyona

atfedilmemelidir.(44)
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NORLOJIK HASTALIKLAR VE ABR

ALT BEYIN SAPI LEZYONLARINDA ABR

Alt beyin sap1 bolgesi, internal akustik kanal, pontoserebellar kose ile alt ve orta ponsu
icine alir. Bu bolgenin vaskiiler destegini vertebro-baziller sistemden saglanir.

Bolgenin en sik goriilen lezyonu akustik ndrinomlar olup, belirli bir biiytikliige
ulasinca pontoserebellar kdseyi doldurarak beyin sapini da etkileyebilmektedirler. Bu nedenle
akustik norinomlar ABR’de  sekizinci sinir, pontoserebellar kose ve alt beyin sapi
lezyonlarinin ABR’de yaptig1 degisikliklerin hepsine birden sahip olabilmektedirler.

Genel olarak, alt beyin sap1 timorlerinin ABR ile belirlenmesindeki bagar1 oraninin %
95 civarinda oldugu belirtilmektedir. ABR’nin de bu tiimoérlerin tanisindaki sensitivitesinin
diger odyolojik tan1 yontemlerine oranla ¢ok daha yiiksek oldugu bildirilmistir. ABR alt beyin
sapinin vaskiiler lezyonlarmin tanisinda da oldukca etkilidir. Rosenhall ve arkadaslar
vertebro-baziller disfonksiyonu tespit edilen 48 hastanin 36’sinda anormal ABR bulgusu
saptadiklarini bildirmiglerdir. ABR’nin tanisindaki bu sensitivitesine karsin, yalanci pozitiflik
durumu da s6z konusu olup, bu oran %10 civarindadir.(45)

KOMPLE CEVAP YOKLUGU

Isitme yollarini etkileyen alt beyin sap1 bolgesi tiimdrlerinde ABR’de higbir dalganin
goriilmeyisinin orani, Selters ve Brackmann’a gore %50, Eggermont ve arkadaglarina gore
%30 civarindadir.

Selters ve Brackmann ile House ve Brackmann sekizinci sinir ve pontoserebellar kose
tiimorlerinde tlimoriin bulundugu yerin internal akustik kanala yakinligi oraninda komple
cevap yoklugunun arttigina dikkat ¢ekmislerdir.Bu olayin tiimdr ¢api ile direkt bir baglantisi
yoktur.

ABR’de hicbir dalga formu elde edilemeyisinin bir diger sebebi de tiimoriin A.

Auditiva Interna’ya yaptifi basidir. Arterin uzun siire bastya maruz kalmasi sonucunda
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koklear kan akimi etkilenmekte, olusan koklear hasara bagl olarak meydana gelen periferik
isitme kayb1 nedeniyle de ABR’de higbir cevap elde edilemeyebilmektedir.Bu durum geg tani
konulan hastalarda daha siktir.
INKOMPLE CEVAP YOKLUGU

Stimulus siddetinin ABR’nin tiim komponentlerini ortaya ¢ikarabilecek diizeyde
olmasina kargin inkomple cevabin goriilmesi, ya periferik isitme kaybini1 ya da retrokoklear
bir patolojinin varligin1 diislindiiriir. Ancak periferik isitme kayiplarinda goriilen cevap,
mutlaka ABR’nin erken komponentlerinin bulunmayisi  seklindedir. Retrokoklear
patolojilerde ise tersine ge¢ komponentler yoktur.(46,47)
GURULTULU DALGA FORMU

Girtltili dalga formu subjektif bir degerlendirme olmakla beraber, retrokoklear
patolojilerde olduk¢a sik karsilagilan bir durumdur. Giriltiiniin ABR’deki anlami, test
prosediiriiniin ¢ok iyi uygulanmis olmasina ragmen, ayni hastadan arka arkaya elde edilen
traselerin birbirine benzemekle birlikte, uyum bozuklugunun goriilmesidir.
LATANS OLCUMLERI

Retrokoklear patolojilerin ABR ile tanisinda sayisal analiz agisindan en giiglii
bulgular, interpik intervallerin 6l¢iimii sonunda elde edilenlerdir. Bunlar i¢inde en giiglii
olanlar I-V intervaline ait olanlardir. I-V intervalindeki uzamalarin, akustik sinirin beyin
sapindan Onceki kismini etkileyen lezyonlar i¢in diagnostik oldugu belirtilmektedir. Buna
karsin III-V intervalindeki gecikmeden kaynaklanan I-V intervali uzamalarinin, beyin sapi
lezyonlarina has bir bulgu oldugu ifade edilmektedir.
INTERAURAL LATANS OLCUMU

Interaural latans &l¢iimii retrokoklear isitme kayiplariin periferik isitme kayiplarindan
ayirict tanisinda en c¢ok kullanilan 6lglim metodudur. Bu karsilastirmada genellikle V.

dalganin her iki kulaktaki latans degerleri mukayese edilmektedir. Bu yolla, kdse tiimorli
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olgularda %90 oraninda dogru sonug alindig1 bildirilmektedir. Genel olarak isitme kaybinin
yarattigl etki elimine edildikten sonra, interaural farkin 0,3 ms’den farkli olmasinin,
retrokoklear lezyon lehine oldugu yoniindedir.
DALGA AMPLITUD ORANI

Retrokoklear lezyonlarin ABR ile belirlenmesinde kullanilan bir yontem de dalga
amplitiid oranlariin birbirleriyle karsilagtirllmasidir. Normalde 1. dalganin amplitiidii hi¢bir
zaman V. dalga amplitiidiinden diisiik degildir. Retrokoklear patolojili hastalarda I. dalganin
V. dalgadan daha biiyiik amplitiidde olustugu gdsterilmistir.
KONTRLATERAL CEVAPLARIN ANALIZI

Sekizinci sinir ve pontoserebellar kdsenin biiyiik tiimdrleri, beyin sapina basi yaparak
ve beyin sapinda yer degistirmeye neden olarak kontrlateral ABR patolojilerine neden olurlar.

Nodar ve Kinney 2 cm’den biiyiik tiimorlerin kontrlateral cevapta latans uzamasina,
amplitiid diistisiine, genis ve basik dalga formasyonuna neden olduklarini belirtmektedirler.Bu
goriis baska arastirmacilar tarafindan da desteklenmistir.Ancak tlimor ¢apir konusunda fikir

birligi saglanmamaistir.(46,47)
UST BEYIN SAPI LEZYONLARI VE ABR

Ust beyin sap1 olarak adlandirilan bdlgeye ait isitme merkezleri ve isitme yollari,
lateral lemniskus, inferior kollikulus ve medial genikulat cisimden olugsmaktadir.

ABR’nin klinik uygulama alanina girmesinden bu yana olusan genel goriis, IV. , V.,
VI. ve VII. dalgalarin {ist beyin sapindaki isitsel yollar ve niikleuslardan gelen elektriksel
aktiviteyi yansittig1 yoniindedir.

Beyin sap1 bolgesini tutan veya bolgeyi etkileyen lezyonlarin yarattigi ABR
degisiklikleri fonksiyoneldir.

Ust beyin sap1 lezyonlarinda genellikle ABR nin ge¢ komponentlerinde kayip seklinde

ortaya cikarlar. Ancak sadece III-V intervalinde anormal uzama, ge¢ komponentlerin
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amplitiidlerinde diigme gibi agir olmayan ABR olgularinin yayinlandig1 ¢alismalar da vardir
(Lynn ve Verma). Pontoserebellar kdse tiimorlerinin biiylik caplara ulagsmasi halinde, timor
basisinin {ist beyin sapina lokalize olmasi sebebiyle kontrlateral cevaplarin ge¢ komponentleri
etkilenmektedir. Bu etki V-V dalga kompleksinde basiklik, amplitiid azalmasi, latans
gecikmesi ve piklerin tayin edilemeyecegi tarzda bozuk morfoloji tarzinda ortaya cikar.
Ancak cerrahi tedavi sonrasi bu bulgularin ortadan kalktigina ait yayinlar da bildirilmistir
(Lynn ve Verma).

Ust beyin sap1 lezyonlarinda ortaya ¢ikan ABR degisikliklerinin daha ¢ok kontrlateral
uyari ile elde edildigi seklindeki goriisler agirliktadir.

ABR’deki degisiklikler, etkinin primer veya sekonder olduguna bakilmaksizin,

lezyonun tahmini anatomik bdlgesini gostermesi agisindan klinisyene yardimeci olur.(48)
MULTIPL SKLEROZIS VE ABR

Multipl Skleroz santral sinir sisteminin, semptomlarin alevlenmesi ve remisyonu ile
karakterize primer demiyelinizan bir hastalifidir.Bu hastalikta yapilan bir¢ok test tani
koymaya yardimci olmakla birlikte, tan1 i¢in patogonomonik bir laboratuar testi yoktur.MS,
epidemiyolojik bulgulara gore hayatin baslangici ile elde edilen, ancak semptomlar1 hayatin 3.
veya 4. dekadinda ortaya ¢ikan bir hastaliktir MSS’de hem duyu hem de motor sistemde
goriiliir.Ranvier bosluklarina komsu miyelin dokularinda miyelin kayb1 meydana gelir.Bunu
hatali bir remiyelinizasyon fazi takip eder.Sonugta santral sinir sisteminin optik traktus,
medulla spinalisin lateral ve posterior siitunlari, beyin sap1 ve serebellum gibi bolgelerinde
remiyelinizasyon plaklar1 olusur.

MS’de isitsel bozuklugun insidansi ve derecesinin olduk¢a degisken oldugu
bilinmektedir.En sik goriilen isitme anormalligi, hafif derecede yiiksek frekans natiirlii
sensorindral igitme kaybidir.Konusmay1 ayirt etme ve konusmayi algilama skorlar1 genellikle

normaldir.(49)
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MS’DE ABR BULGULARI
Yapilan calismalar MS’li hastalarin biiylik bir bolimiinin ABR anormallikleri
gosterdigini ortaya koymustur.Ornegin Lynn ve ark. Kesin MS’li hastalarda %75, kuvvetle
muhtemel MS’li hastalarda %33 ve muhtemel MS’lilerde %29 oraninda ABR anormalligi
bildirmislerdir.
MS’de goriilen ABR bulgular gesitli karakteristikler icerir.Yapilan ¢aligmalar sonucu
bildirilen baglica ABR degisiklikleri sunlardir;
1. Interpik ve interaural latanslar1 da igerecek sekilde dalga latanslarinda uzama
2. Geg dalga komponentlerinde yokluk
3. Geg dalga komponentlerinde amplitiid azalmasi
4. Normal periferik isitme fonksiyonuna ragmen ABR’de morfolojik asimetri
5. Dalga komponentlerinde anormal amplitiid oranlar1
6. Tekrarlanan testlerde cevap stabilitesinde bozukluk, giiriiltiilii dalga formasyonu
7. Stimulus tekrarlama hizindaki degisime bagli olarak meydana gelen anormal latans ve
amplitiid degisiklikleri
8. Anormal latans-siddet fonksiyonlari
9. Anormal kontralateral cevaplar
MS’de ABR’de meydana gelen anormal degisikliklerin nedeni konusundaki genel
kanaat, olayin sekonder plak formasyonu sonucu noral iletim bozuklugu yoniindedir. Aksonal
demiyelinizasyon sonucu olusan remiyelinizasyonun yarattig1 néral transmisyon defisitlerinin
derecesi, hastaligin derecesi ile dogru orantilidir.Ornegin orta derecede patolojiye sahip rélatif
latans gecikmesi disinda degisiklik yoktur.Odituar sistemin daha fazla etkilenmesi durumunda
olusan noral desenkronizasyona bagl olarak, amplitiidlerde azalma bulgusu tabloya eklenir.
Noral transmisyonun bloke oldugu evrelerde ise bazi dalga komponentlerinde kaybolmalar

goriiliir.
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Jerger ve arkadaglarina goére MS’li hastalarda elde edilen ABR traselerini baglica 5
grup altinda toplamak miimkiindiir;

Tip-1: Normal cevap formunun elde edildigi olgulardir. Yapilan kayitlarda elde edilen
cevaplar latans ve amplitiid anormalligi gostermedigi gibi, iki taraf arasinda asimetri de
yoktur.

Tip-2: Bu gruba giren olgularda ABR’nin ge¢ komponentlerindeki latans gecikmesine
bagli olarak interpik intervaller anormaldir, ancak belirgin bir interaural asimetri yoktur.

Tip-3: Tekrarlanan testlerde elde edilen cevaplarin stabil olmadigi, giirtiltiilii dalga
formlarinin meydana geldigi olgularin bulundugu gruptur.ABR’de tiim komponentler oldugu
halde pik latanslar ve amplitiidler belirgin olarak elde edilemez.

Tip-4: ABR’nin ge¢ dalga komponentlerinin kayboldugu olgulardan olusan gruptur.
Elde edilen cevaplar yine stabil degildir. Ancak erken komponentler latans, amplitiid ve
morfoloji agisindan normaldir.

Tip-5: 1. dalga haricinde hicbir dalga formunun bulunmadigi olgularin olusturdugu
gruptur.(50)

MS’DE ABR’NIN CEVAP OZELLIKLERI
Latans ve Amplitiid

Noral transmisyon potansiyelindeki azalmaya bagli olarak MS’li hastalarda ABR,
normal norolojik popiilasyona oranla belirgin latans ve hafif derecede amplitiid degisiklikleri
gosterir.

Yapilan c¢alismalarda arastirmacilarin ¢ogunlugu, MS’de goriilen interpik interval
anormalliklerinin III-V intervalinde saptandigin1 isaret etmislerdir. ABR’de amplitiid
Olciimlerinin normal popiilasyonda bile ¢ok degisken bir kisisel yapiya sahip olmasi
nedeniyle, amplitiid faktoriinin MS’in ayirict tanisinda latans kadar sensitif olmasi

beklenemez.
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Morfoloji

Bir ABR kaydiin giivenirlili§i tekrarlanan testler arasindaki stabilite ile dogru
orantilidir. Stabilitenin varligi, tekrarlanan testlerin morfolojik benzerligi, elde edilen
dalgalarin latans ve amplitiid degerlerinin birbirine yakinlig: ile iddia edilebilir.

MS’de yapilan testlerde, stimulus siddetine bagli olmayarak bu stabilitenin yaklasik
%80 oraninda kayboldugu kabul edilmektedir. Bu durum noéral plagin neden oldugu
desenkronizasyon sonucu meydana gelmektedir.
Latans-Siddet Fonksiyonu

MS’li hastalarda latans-siddet fonksiyonu bulgularinin tani araci olarak kullanilma
sans1 ¢ok azdir. Ciinkii bu olgularda pik latanslarin tayininde zorluk vardir.(51)
MS’DE KiSISEL FAKTORLERIN ABR’YE ETKISI
Viicut Isis1

MS’in klinik semptomlarinin alevlenmesi doéneminde viicut 1sis1 artar.Hipertermi
doneminde artan viicut 1sisinin sinir iletim hizini arttirmasi nedeniyle, sinirde iletim bloku
olusana kadar dalga latanslar1 eskiye oranla kisalmig,amplitiidler ise artmigtir.
Periferik Isitme Kayb

MS’de yapilan ABR ¢aligmalarinin ¢ogunlugu MSS demiyelinizasyonunun yarattigi
ABR anormallikleri {izerine yogunlasmistir .Akustik sinirin ekstrakraniyal boliimiinii tutan
MS’de ortaya ¢ikan ABR anormallikleri ¢ok iyi bilinmemektedir.l. dalganin bulunmadig:
veya gec latansla tesbit edildigi MS olgular1 yaymlanmis olmakla beraber bu olgularin
cogunda hastalarda koklear veya iletim tipi isitme kaybi tespit edilmistir.(51)
ABR’NIN MS TANISINDAKI SENSITIVITESI

ABR’nin MS tanisindaki sensitivitesinin somatosensoryal ve viziiel uyarilma uyarilma
potansiyellerine oranla daha yiiksek oldugu ileri siiriilmiistiir. Hatta ABR’nin MS tanisindaki

MRI ve BOS calismalarina oranla daha yiiksek oldugu iddia edilmistir.Bu tespit su nedene
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dayanmaktadir; isitme yollarin1 etkilemis subklinik sessiz lezyonlar MRI’da goriintii
vermedigi halde, ABR’de kesin bulgular verebilmektedir.(52)
MS’DE SAPTANAN ABR DEGIiSIiKLIKLERININ YORUMU

MS’de elde edilen ¢ok sayida ABR bulgusu vardir. Bunlar gesitli varyasyonlar
olustururlar. Yaygin demiyelinize lezyonlarin beyin sapinin tiim seviyelerinde bulunmasina
ragmen, isitme yollarinin periferik kismini1 nadiren etkiledikleri bilinmektedir. Bu nedenle
MS’de I. dalga anormallikleriyle genellikle karsilasilmamaktadir.(53)

Superior oliver kompleks ile inferior kollikulus arasindaki traktus, beyaz cevherin
MSS’deki en uzun traktusudur.Bu yiizden de demiyelinizan hastaligin etkilerine ¢ok fazla
maruz kalmaktadirBu da kendini III-V interpik interval anormallikleriyle kendini
gostermektedir.(54)

Hastaligin ilerleyen donemlerinde artan demiyelinizasyon, santral isitme yollarinda
aksonal iletimin refrakter periyodunu arttirdigi gibi, iletim hizin1 da yavaslatir. Bunun
sonucunda da ABR’nin oOzellikle ge¢ komponentleri, latans ve amplitiid anormallikleri
gosterirler.(55)

Tanidaki etkinligine ragmen ABR, MS’in spesifik bir tani aract degildir ABR MS’in
MSS’de yarattig1 anormalligi tesbitten baska bir 6zellige sahip olmadigin bildiren yazarlar da
vardir. ABR, norodejeneratif hastaliklarin tanisinda lezyonun yeri hakkinda iyi bir fikir veren,

ancak lezyonun tipi hakkinda bulgu vermeyen bir tan1 aracidir.(56)
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MATERYAL VE METOD

Calisma 2007- 2008 yillar1 arasinda Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Kulak
Burun Bogaz Klinigi’nde gercgeklestirildi. Calismaya Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi
Noroloji Klinigi’nde Multipl Skeroz tanis1 konmus hastalar alindi.

Noroloji kliniginde Multipl Skleroz tanisiyla takip edilen 21 ile 62 yas arasindaki 25°1
kadin, 6’s1 erkek 31 olgunun 62 kulagi ¢alismaya dahil edildi. Olgularin ortalama yas1 34
olarak bulundu.

Calisma hastalarindan elde edilen verilerin karsilastirilmasi i¢in kontrol grubu
olusturuldu.Kontrol grubunda 10 erkek ve 10 kadindan olusan tamami hastanemiz personeli
ve yaslar1 24 ile 43 arasinda degisen(ortalama 30), herhangi bir otolojik problemi olmayan
gontlli katilimeilarda.

Hastalara ve kontol grubuna yapilacak calismanin amaci anlatilarak, uygulanacak
testler anlatildi, s6zlii onay alindi.

Calismamizda olgular su protokole gore degerlendirildi;

I-Anamnez

2-Otolaringolojik muayene

3-Odyolojik tetkikler
1-Anamnez: Hastalara su sorular soruldu;

a.Hastaligin teshis tarihi

b.Hastaligin ilk baslangic sikayetleri

c.Hastaligin teshisinden itibaren ve halen aldig1 tedaviler
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d.Hastalarda hayatlarinin herhangi bir doneminde geg¢irilmis bir kulak hastaligi olup
olmadigi, kulak akintisi, ¢inlama, isitme kaybi, bag donmesi olup olmadigi

2-Otolarengolojik Muayene: Hastalar teste alinmadan oOnce tam bir otolarengolojik

muayeneden gegirildiler.Otoskopik muayenede timpanik membranin rengi,perforasyon,
adezyon olup olmadigiaktif enfeksiyon olup olmadigina dikkat edildi.Otoskopik
muayenelerinde timpanik membranda adezyon olan bir hasta ve perforasyon mevcut olan iki

hasta ¢alismadan ¢ikarildi.

3-Odyolojik Tetkikler: Caligmaya alinan hastalara rutin olarak diapozon testleri, pure ton
odyogram,timpanometri,akustik reflefks, otoakustik emisyon testlerinden sonra sonuglari
normal olarak saptanan hastalara BERA testi yapildu.

Hastalarin ABR testleri sessiz ortamda ABR15 marka ABR cihaziyla yapildi.Test
sirasinda hastalara herhangi bir ilag verilmedi,hastalarin testi etkileyebilecek herhangi bir
sedatif vb ila¢ kullanip kullanmadiklar1 sorgulandiktan sonra hastalar yatar pozisyonda,
elektrodlarin yerlestirilecegi her iki mastoid ¢ikint1 ve alin bolgesi jel yardimiyla temizlenerek
her iki mastoid bolgeye referans elektrodlar ,verteks bolgesine aktif elektrod ve nasion
bolgesine de topraklama dordiincii bir elektrod yerlestirildi.Her bir hasta i¢in tek kullanimlik
Ambu marka elektrodlarin kullanilmasina 6zen gosterildi.

Hastalara ve kontrol grubuna uyari olarak saniyede 20 tekrarli rarefaction klik
kullanildi. Averajlama sayis1 2000 olarak secildi.Kayit araligi 200-3000 Hz araligina
ayarlandi.Teste 90 dB nHL’de baslanarak 10’ar dB inilerek 30 dB’e kadar kayit
alindi.Calismada hastalarin 70 dB nHL’deki kayitlar1 kullanildi.

MS’li hastalarin 70 dB nHL’deki I, 1T, V, I-II1, I-V, III-V dalga latanslar1 diger kulak
ve kontrol grubuyla karsilastirild.

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS for Windows 10.0 istatistik paket programi

kullanildi.Karsilagtirmalarda student’s t, Mann Whitney u ve paired t testleri kullanildi.
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BULGULAR

Calisma 21 ile 62 yas arasinda 25’1 kadin 6’s1 erkek toplam 31 hastanin 62 kulagim
kapsamaktadir. Hastalarin ortalama yasi 34,28’di.Kontrol grubu yaslar1 24 ile 43 arasinda
degisen saglikli 10 erkek ve 10 kadindan olusmaktadir. Kontrol grubunun yas ortalamasi 29,9
dur.(TABLO 1)

Tablo 1:Hastalarin ve kontrol grubunun yas dagilimlari

Kontrol grubu Calisma grubu

Ortalama SS Ortalama SS

29,90 5,25 34,28 10,81

Calisma ve kontrol hastalar1 arasinda yas ortalamasi bakimindan istatiksel olarak
anlamli bir fark yoktur. p>0.05

MS’li hastalarin 70 dB nHL’de elde edilen dalga latanslar1 kontrol grubuyla
karsilastirildi.

Kontrol grubunun sag kulaklar1 i¢in dalga latanslar1 ve intervalleri ortalamalar I.
dalga i¢in 1,72 ms, III. dalga icin 3,8 ms, V.dalga i¢in 5,67 ms, I-III intervali 2,07 ms, III-V
intervali 1,87 ms, I-V intervali 3,95 ms olarak bulundu. MS grubunun sag kulaklar i¢in dalga
latanslar1 ve interval ortalamalar1 1. dalga i¢in 1,77 ms, III. dalga i¢in 3,89 ms, V.dalga i¢in
5,82 ms, I-III intervali 2,09 ms, III-V intervali 1,94 ms, I-V intervali 4,02 olarak bulundu.

(TABLO 2)
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Tablo 2:MS grubunun sag kulaklarimn dalga latans ve intevallerinin

ortalamalarimmin kontrol grubuyla karsilastirilmasi

Kontrol grubu Calisma grubu

Ortalama Ortalama SS

1,72 1,77 ,25
3,80 3,89 ,36
5,67 5,82 47
2,07 2,09 ,32
1,87 1,94 ,28

3,95 4,02 43

MS grubunun sag kulaklarinin dalga latans ve intervallerinin ortalamalari kontrol

grubuyla karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir. p>0.05.

6.

5.

4

34 OKontrol grubu
5] B Calisma grubu
1./

0.

I ]} Vv - n-v I-v

Kontrol grubunun sol kulaklari i¢in dalga latans ve intervallerinin ortalamalari; I.dalga
icin 1,61 ms, III. dalga i¢in 3,69 ms, V.dalga i¢in 5,53 ms, I-III intervali 2,08 ms, I1I-V

intervali 1,84 ms, I-V intervali ise 3,73 ms olarak bulundu. MS grubunun sol kulak dalga
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latans ve intervallerinin ortalamalar1 I. dalga i¢in 1,82 ms, Ill.dalga i¢in 3,84 ms, V.dalga
i¢cin 5,75 ms, I-III intervali igin 2,02 ms, III-V intervali 1,91 ms, I-V intervali i¢in ise 3,93 ms
olarak bulundu.(TABLO-3)

Tablo-3:MS grubunun sol kulaklarmmin dalga latans ve intervallerinin kontrol

grubuyla karsilastiriimasi

Kontrol grubu Calisma grubu

Ortalama Ortalama SS

1,61 1,82 33
3,69 3,84 29
5,53 5,75 42
2,08 2,02 33
1,84 1,91 31
3,73 3,93 34

MS grubunun sol kulaklarinin dalga latans ve intervallerinin ortalamalarmin kontrol
grubuyla karsilastirilmasi sonucunda Ill.dalga , I-III intervali,III-V intervali ve I-V intervali
acisindan istatistiksel anlamli bir fark bulunamamaistir.p>0.05

MS grubunun sol kulaklarinin 1. ve V. dalga latanslar1 kontrol grubuna gére anlamli

derecede daha yiiksek bulunmustur. p<0.05.
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3 O Kontrol grubu

B Galisma grubu

| 1] Vv 111 n-v -V

MS grubunun her iki kulak arasinda V.dalga ve I-III, III-V ve I-V interval farklari
V.dalga i¢in 0,26 ms, I-III intervali i¢in 0,29 ms, III-V intervali i¢in 0,3ms, I-V intervali i¢in
0,29 ms olarak bulundu. Kontrol grubu i¢in interaural fark ortalamasi1 V.dalga i¢in 0,22 ms, I-
III intervali i¢in 0,17 ms, III-V intervali i¢in 0,17 ms, I-V intervali i¢in ise 0,2 ms olarak
bulundu.(TABLO-4)

Tablo-4:MS grubunun interaural farklarin ortalamalarimin kontrol grubuyla

karsilastirilmasi

Kontrol grubu Calisma grubu

INTERAURAL | Ortalama SS Ortalama SS
FARK

111 A7 15 ,29 ,31
RY ,20 21 ,30 29
-V A7 ,18 ,30 ,30

\Y 22 ,34 ,26 ,34

MS grubunun interaural farklarimin ortalamasinin, kontrol grubunun interaural
farklarinin ortalamasiyla karsilastirilmast sonucunda istatistiksel olarak anlamali bir fark

bulunamamaistir. p>0,05
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0,5+

0,41

0,31

0,21

0,11

O Kontrol grubu

B Caligma grubu

-V n-v \'

MS grubunun sag-sol kulaklari arasindaki I, III, V. dalgalar1 ve I-1II, III-V ve I-V

intervallerinin ortalamalari karsilastirildi.(TABLO-5)

Tablo-5:MS grubunun sag ve sol kulak dalga latans ve intervallerinin

ortalamalarimin karsilastirilmasi

Calisma grubu

MS grubunun sag ve sol kulaklarimin 1. , III. , V. dalgalar1 ve I-III, III-V ve I-V

intervallerinin ortalamalarinin karsilastirilmasi sonucunda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamaistir. p>0.05
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O SAG
m SOL

I 1] \' I-1l n-v -V

Kontrol grubunun sag ve sol kulaklarinin I. ,III. , V., dalgalarin latanslar1 ve I-III, III-
V, I-V intervallerinin ortalamalar1 karsilastirildi.(TABLO-6)
Tablo-6:Kontrol grubunun sag ve sol kulak dalga latanslarinin ortalamalarinin

karsilastirilmasi

Kontrol grubu

Kontrol grubunun sag ve sol kulaklarinin I. , III. , V. dalgalar1 ve I-III, III-V ve I-V

intervallerinin ortalamalarinin karsilastirilmasi sonucunda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamaistir. p>0.05
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TARTISMA

Multipl skleroz’da temel fizyopatolojik olay, miyelin kayb1 ve demiyelinizan plaklarin
olusumudur. Myelin dokusu santral sinir sisteminde elektriksel bir yalitkan olarak iglev goriir.
Mpyelin kilif, aksonlar1 halkalar seklinde sarar ve bu doku Ranvier bogumlarinda kesintiye
ugrar.Bu sayede noral uyarinin iletimi saglanmis olur.MS patolojisinin olusum siirecinde
Ranvier nodlarma komsu miyelin  dokuda kayip meydana gelir.Bunu hatali bir
remiyelinizasyon siireci izler.Sonucta SSS’nin optik tarktus,medulla spinalis,beyin sap1 ve
serebellum gibi bolgelerinde remiyelinizasyon plaklari olusur.

Multipl sklerozda saf ses odyometrisinde bildirilen bozukluk orani1 oldukga
degiskendir.Noffsinger ark. Sensorindral isitme kaybi oraninin %1 ile %86 arasinda
degistigini; en sik rastlanan isitme kaybi seklinin yiiksek frekanslari tutan sensorinoral isitme
oldugunu bildirmislerdir.(57)

MS’li hastalarda ABR 9%34-73 arasinda anormal olarak bulunurken; yaklasik %23
oraninda da normal olarak bulunmaktadir. MS’de aksonlarin gevresini saran miyelin kilifin
hasar gormesi sinirdeki iletim hizin1 yavaslatir, hatta hasarin derecesine bagl olarak iletimi
bloke edebilir.Buna bagl olarak ABR degisiklikleri 5 grupta toplanir:

Tip1:Normal yanit

Tip2:Ge¢ komponentlerde latans uzamasi, buna bagl olarak interpik intervallerde
anormallik gézlenmesi, kulaklar arasinda fark bulunmamasi

Tip3:Tekrarlanan testlerde stabil cevap yoklugu,giiriiltiilii dalga formlar

Tip4:ge¢ komponentlerde kayip

Tip5:Birinci dalga disinda hi¢bir dalganin bulunmamasi

46



MS’de en giivenilir tam1 metodu MR olsa da, bazen SSS’deki inaktif plaklar
gorillemeyebilir.Gerek bir tant yontemi gerekse demiyelinizasyona bagli degisiklikleri
gostermek icin MS’li hastalarda ABR, refleks decay testleri bir ¢ok arastirmada kullanilmugtir.

ABR objektif ve noninvaziv bir testtir.Retrokoklear patolojilerin tanisinda en giivenilir
elektrofizyolojik  testtir.Sensitivitesi yiiksek spesifitesi diisiik bir yOntemdir.Yani
norodejeneratif hastaligi gosterir ama lezyonun yerini gostermez.

Jerger ve arkadaslart MS’in daha ¢ok kadinlarda goriildiigiinii (2:1), MS’li hastalarin
%10’unda AR,ABR ve speech testlerinin birlikte patolojik oldugunu; %40-50 oraninda da bu
testlerden  herhangi  birinin  patolojik  oldugunu bildirmislerdir.Bunlar  birlikte
degerlendirildiginde anormallik oraninin %90’a c¢iktigini, bu testlerdeki anormallikle
hastaligin derecesi ve siiresinin iliskili olmadigini bildirmislerdir.MS’li hastalarda yiiksek
frekanslarda isitme kaybi oldugunu ve bunun erkeklerde daha belirgin oldugunu ileri
stirmiislerdir.(50)

Keith ve ark. MS’li hastalarda orta kulak basinglarini normal bulmuslardir. ABR’de
hasta ve saglikli kisilerde dalga latanslarinda fark bulunmazken, MS’li hastalarda III ve V.
dalga latanslarinda uzama ve amplitiidlerinde azalma, I-III , III-V ve I-V intervallerinde
uzama bulmuglardir(58).Sand de bu bulgular1 destekledi(14).Protti-Paterson ise MS’li
hastalarda ABR degisiklikleri olmadigini bildirmistir.(60)

Unal ve ark. 15 MS hastasmin 7’sinde  (%46.6) ABR’de cesitli patolojiler
saptamiglardir.Bunlar alti1 olguda interpik intervallerinde uzama, bir olguda amplitiid
azalmasi, ve bir olguda da birinci dalganin kaybi seklindeydi.Yine bu caligmaya gore sekiz
olguda tip 1(%53.5), alt1 olguda tip2 (%40), bir olguda tip 4 seklinde bildirilmistir.(61)

Robinson ve Rudge klinik olarak beyinsap1 tutulumu olanlarda %79, olmayanlarda ise

%351 oraninda ABR anormalligi oldugunu bildirmislerdir.(56)
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Bir¢ok aragtirmaci, MS’de goriilen interpik interval anormalliklerinin &zellikle III-V
arasinda olduguna dikkat ¢ekmislerdir.(1,62).Latans anormalligi cesitli ¢aligsmalarda
%69,%71 ve %35.7 olarak bulunmustur.(1,63)

MS’de I.dalga anormalliklerine nadiren rastlanir ve genellikle akustik sinirin distal
tutulumu olarak degerlendirilir.(1)

Uslu ve ark.15 MS hastasinin ABR incelemesi sonucunda bir hastada I.dalga
latansinda uzama, ii¢ kulakta V. dalga latansinda uzama saptanirken, bir hastada interpik
latanslarinda anormallik saptamislardir.(64)

Calismamiza katilan hastalarin I.dalga latanslari incelendiginde 9 hastada (%26)
kontrol grubuna gore I.dalga latansimnin tek tarafli olarak uzamis oldugunu saptadik. Bu
hastalarin 7 si kadin,2 si erkekti. Bu hastalarin yaslar1 22 ile 50 yas arasinda degismekteydi.
Bu hastalarin otoskopik muayeneleri, saf ses odyometrileri,timpanogramlari,akustik reflefsleri
ve otoakustik emisyonlart normaldi. Bu hastalarin MR tetkikleri incelendiginde ise 9 hastadan
3’linde intrakranial demiyelinizan plaklara ilaveten medulla spinalis’de de 6zellikle de C2-C3
seviyesinde demiyelinizan plaklara rastlanmistir. Yine I.dalga latansinda uzama goriilen bu 9
hastanin 2’sinde ise intrakranial demiyelinizan plaklara ilaveten bu hastalarin MR tetkikinde
servikal disk patolojileri mevcuttu. Ayrica bu hastalarin 4’iinde intrakranial diger lezyonlara
ilaveten beyin sapinda demiyelinizan plak olusumu mevcuttu.

I.dalga latansinda uzama saptanan 9 hastanin 7’sinde yine aym kulakta III. dalga
latansinda da uzama saptandi.

Calsmaya katilan 31 hastanin MR incelemelerinde 12 hastada intrakranial lezyonlara
ilaveten, servikal diizeyde demiyelinizan plak ya da disk patolojileri saptanmustir.

Hendler ve ark. LII ve IIl. dalgalarda meydana gelen unilateral anormalliklerin,
genellikle beyin sapinin alt seviyelerinden gelen MR anormallikleriyle birlikte oldugunu ve

patolojinin uyarilan kulakla ayni tarafta oldugunu bildirmislerdir. Diger taraftan IV ve V.
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dalgalardaki anormalliklerin genellikle isitme yolunun ponsun iist kismi,mezensefalonun alt
kismi, kapsula interna ve korona radiata seviyesindeki MR anormallikleriyle iligkilidir ve
uyarilan kulakla ayn1 tarafta veya karsi tarafta patoloji olabilir.(65)

Hendler ve ark. bu nedenle ABR’de erken dalgalarin (LILIII) genellikle ipsilateral 8.
KS’den ve onun kohlear nukleuslara giris bolgesinden ve trapezoid cisimin yukarisindan
kaynaklandigini; ilaveten ge¢ dalgalarin (IV ve V) ise bilateral aktiviteyi yansittigi ve bunda
da assendan lemniskal liflerin belirgin oldugunu bildirmislerdir.(65)

Hendler ve arkadaslarinin bu konuda 6zetle belirtmek istedikleri nokta LII ve III.
dalgalardaki tek tarafli gecikmeler, ayni taraftaki pontomedullar birlesim noktasindaki alt
beyinsapt bolgesindeki patolojiler i¢in oldukca iyi bir gostergedir.(65).Bu durum bizim
calismamizdaki I.dalga latans anormalliklerini agiklamada yardimcidir.

Calismamiza katilan MS hastalarinin III. dalga latanslar1 incelendiginde 14 (%45.1)
hastanin III. dalga latanslarinda kontrolgrubuna gore uzama bulunmustur. Bu hastalarin
yaslar1 21 ile 55 yas arasinda degismekteydi. Bu hastalarin 11 i kadin 3 i erkekti.

Japaridze ve ark. 40 MS hastasinin 26’sinda ABR degisiklikleri gozlemlemistir. Bu
calismada ABR anormallikleri 26 hastanin 17’sinde (%42.5) tek tarafli ve 9 hastada bilateral
(%22.5) patoloji bulundu.(66)

Japadrize ve ark. Hastalarin %15’inde III ve V. dalgalarda kayip bildirmislerdir. Yine
bu ¢aligmaya gore MS’li hastalarin %35’inde intervallerde uzama bildirilmistir.(66)

Japadrize ve ark. interpik intervallerinde uzama oranini %35 olarak bulmuslardir.(66)

Calismamiza katilan 10 hastanin (%32) I-11I interpik intervalleri kontrol grubuna gore
uzun olarak bulunmustur. Bu hastalarin yaslar1 21 ile 50 arasinda degismekteydi. Bunlarin 7 si
kadin ve 3’1 de erkekti.

Calismamizdaki 18 hastanin (%58) V.dalga latanslarinda kontrol grubuna gore uzama

tespit edildi. Bu hastalarin 13 i bayan ve 5 i de erkekti.
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Santos ve ark. MS hastalarina farkli klik uyaranlarla ABR incelemesi yapmislardir. Bu
calismada 11,31,51,61 ve 71 klik/sn uyaranlarla hastalarin kulaklar test edilmistir.Farkl klik
uyaranlarla elde edilmis LIII,V dalga latanslar1 ve interpik araliklar1 kontrol ve MS grubuyla
karsilastirilmistir.(67)

Santos ve ark. farkli stimulus tekrarlama hizlarinda elde edilen I.dalganin mutlak
gecikme degerinin kontrol grubu ve MS grunda anlamli bir fark gostermedigini
bildirmislerdir.(67). Benzer sonuglar Robinson&Rudge (56) ve Pratt&Sohmer (68) tarafindan
da bildirilmistir.

Santos ve ark. stimulus tekrarlama hizinin 51 klik/sn ve 61 klik/sn oldugu zaman
MS’li hastalarda III ve V. dalgalarda, kontrol grubuyla karsilastirildiginda belirgin olarak
latans gecikmesi saptamislardir.(67)

Santos ve ark. stimulus tekrarlama hizinin 61 klik/sn oldugu zaman MS hastalarinda I-
[T intervalinde belirgin olarak artis oldugunu bildirmislerdir.(67)

Kjaer ve ark. MS tanis1 konumus hastalarin %83’iinde ABR anormallikleri oldugunu
bildirmislerdir.(69)

Don ve ark (70)., Robinson ve Rudge (56) sadece stimulus tekrarlama hizinin
artmastyla birlikte V. dalganin gecikme degerinde artis oldugunu rapor etmislerdir.

Shanon ve ark.(54) MS hastalarinin normal gruba gore beyinsapi iletim zamaninda
artis oldugunu gozlemlemislerdir. Buna gére MS hastalarinda; stimulus tekrarlama hizi 51 ve
61 klik/sn durumunda V.dalganin mutlak gecikme degeri artmali ve 61 klik/sn stimulusta I-II1
interpik intervalinde artig olmalidir.

Chiappa ve ark.(51) inceledikleri 202 MS hastasini incelemislerdir. Bu hastalardan
kesin MS tanis1 konmus olan ve beyinsap1 tutulumu olmayan 21 hastanin %19’unda ABR

degisiklikleri bildirmislerdir. Chiappa ve ark. tarafindan ABR degisikliklerinin baglicalar1 su

50



sekilde bildirilmistir: V.dalganin genisliginde ve mutlak gecikmesinde anormallikler, IV ve V.
dalgalarda kayip ve III-V intervalinde uzama.(51)

Bir ¢ok arastirmact MS’de goriilen interpik interval anormalliklerinin 6zellikle I1I-V
olduguna isaret etmislerdir.

Calismamiza katilan 31 hastanin 12 sinde (%39) III-V interpik intervallerinde kontrol
grubuna gore uzama tespit edilmistir.

Calismamizdaki 10 hastanin (%32) I-V interpik intervallerinde uzama belirlenmistir.

Chiappa ve ark. MS lokalizasyonuyla ABR degisimleri arasinda bir iliski olmadigini
bildirmislerdir. Onlarin c¢aligmasina gore stimulus hizi 70 klik/sn oldugunda elde edilen
degisikliklerle 10 klik/sn elde edilen degisikliklerin ayn1 oldugunu bildirmislerdir.(51)

Elidan ve ark. kesin MS tanis1 konumus 13 hasta ile ¢alismislar ve stimulus tekrarlama
hiz1 50 ve 80 klik/sn oldugunda ABR’de 6nemli bir farklilik bulamamiglardir.

Pratt ve Sohmer klik hizimin I.dalga iizerinde etkisi olmadigini, fakat II. ve V.
dalgalarda gecikmenin klik hiziyla arttigin1 bildirmislerdir.(68)

MS’de BERA testinde sik rastlanan degisikliklerden biri de her iki kulak arasinda
dalga latanslar ve interpik intervalleri agisindan fark blunmasidir.Buna interaural fark da
denilir.

Calismamiza katilan hastalarin dalga latanslar1 ve interpik intervalleri interaural fark
bulunup bulunmadig1 yéniinde incelendiginde 3 hastada (yaklasik %9.7) V. dalgada interaural
fark saptanmistir. Hastalarimizin 8’inde (yaklasik %26) I-III intervalinde iki kulak arasinda
fark bulunmustur. Yine caligmaya katilan 6 hastamizda (yaklasik %19) I-V intervalinde
interaural fark mevcuttu. Calismadaki MS hastalarinin 6 sinda (yaklasik %19) III-V intervali
bakimindan her iki kulak arasinda fark mevcuttu.

Calismamiza katilan 31 hastanin 19 unda (%61) BERA testinde anormallikler

saptanmuistir.
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SONUCLAR

Multipl skleroz (MS), etyolojisi bilinmeyen, genellikle gen¢ ve orta yas erigkinleri
etkileyen bir demiyelinizan hastaliktir.Cogunlukla niiks ve remisyonlarla seyreden bir
demiyelinizan hastaliktir.Cogunlukla niiks ve remisyonlarla seyreden bir klinik siire¢ izler.
Deymelinize lezyonlar yer ve zaman olarak rastlantisaldir ve noroloji pratiginin en sik
rastlanan demiyelinizan hastaligini olusturur.

Multipl skleroz tanisi, klinik kriterlerin, karakteristik BOS bulgulari,elektrofizyolojik
potansiyellerdeki anormallikler ve MR goriintiileme ile desteklenmesine dayanir.MS tanisi
alan hastalarin biiylik kisminda hastaligin bir doneminde vertigo veya sersemlik (dizzness) ve
cesitli otolojik sikayetlerin olmasi hastaligin KBB hekimlerince de tanimmasini zorunlu
kilmastir.

MS’de temel fizyopatolojk olay, miyelin kaybi ve demiyelinizan plaklarin
olusumudur. MS patolojisinin olusum siirecinde, Ranvier bogumlarina komsu miyelin
dokusunda nedeni bilinmeyen bir kayip meydana gelir ve bunu hatali bir remiyelinizasyon
stireci izler.Sonugta MSS’nin optik tarktus, medulla spinalis lateral ve posterior kolonlari,
beyin sap1 ve serebellum gibi bolgelerinde remiyelinizasyon plaklari olusur.

MS’de ABR degisikliklerine oldukg¢a sik rastlanir.Incelenen tiim hastalar i¢inde bu
degisikliklerin goriilme oranlar1 %34 ile %73 arasinda degismektedir.Unal ve arkadaslar1 bu
orani %46.6 olarak bildirmislerdir.Bizim ¢alismamizda ise bu oran % 61 olarak bulunmustur.

MS’de goriilen ABR degisiklikleri su sekilde siniflandirilmistir:

Tip1:Normal yanit

Tip2:Ge¢ komponentlerde latans uzamasi, buna bagl olarak interpik intervallerde

anormallik gézlenmesi, kulaklar arasinda fark bulunmamasi
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Tip3:Tekrarlanan testlerde stabil cevap yoklugu,giiriiltiilii dalga formlar

Tip4:Geg¢ komponentlerde kayip

Tip5:Birinci dalga disinda higcbir dalganin bulunmamasi

Bir ¢ok arastirmact MS’de ABR’de ensik goriilen interpik interval degisikliklerinin
ozellikle III-V intervalinde oldugunu bildirmislerdir.Bizim c¢alismamizda III-V interpik
intevalindeki degisiklik oran1 %39 olarak bulunmustur.

Bir ¢ok ¢alismada MS hastalarinda ABR’de I.dalga degisikliklerine nadiren rastlandigi
bildirilmistir.Bizim ¢alismamizda bundan farkli olarak unilateral I.dalga latansinda gecikme
orant %26 olarak bulunmustur.l.dalga latansinda gecikme saptanan 9 hastanin 7’sinde ayni
zamanda III. dalga latansinda da gecikme saptanmistir.Bu 9 hastanin MR incelemelerinde,
3’linde intrakranial plaklara ilaveten medulla spinalis C2-C3 diizeyinde demiyelinizan
plaklar,2’sinde ise servikal disk patolojileri oldugu dikkatimizi ¢gekmistir.Ayrica bu 9 hastanin
4’linlin MR incelemelerinde intrakranial plaklara ilaveten beyin sap1 tutulumu oldugunu da
saptadik.Bu yoniiyle calismamizdaki bu sonuglar, Hendler ve arkadaslarinin bildirdikleri I, 1T,
III. dalgalardaki tek tarafli anormalliklerin, genellikle beyin sapinin alt boliimlerindeki MR
anormallikleriyle iliskili oldugu ve patolojinin de uyarilan kulakla ayni tarafta oldugu
seklindeki sonucuyla uyusmaktadir.

Her ne kadar MS tanisinda MR en giivenilir tan1 yontemi olarak goriikse de; MR’da
SSS’deki inaktif plaklar goriilemeyebilir.

ABR noninvaziv ve objektif bir testtir.Retrokoklear patolojilerin tanisinda en giivenilir
elektrofizyolojik  testlerden biridir.Sensitivitesi  yiiksek, spesifisitesi  diisiiktiir. Yani
ndrodejeneratif hastalig1 gdsterir ama lezyonun yerini géstermede yetersizdir.

Literatiirde de belirtildigi lizere stimulus tekrarlama hizi (SRR-1 sn’de verilen klik
sayis1i) ABR c¢aligmalarinda kullanilan parametrelerden biridir.SRR’daki artis MSS’deki

sinaptik fonksiyonlarini etkiledigi ve bunun da MS’de ABR sonuclarinda degismeye neden
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oldugu bildirilmistir. SRR artisi ABR’de daha ¢ok V.dalgada gecikme artigina ve I-V
intervalinde artisa neden olur.Normal SRR’de elde edilen sonuglarla yiiksek SRR’de alinan
sonuclar karsilastirilarak otonorolojik hastaliklarin teshisinde kullanilmasi daha faydali

olabilir.
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